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Editorial: Gesundheit im Neoliberalismus 


Ein im Jahr 2001 in Zambia geborenes 
Kind hatte nach Angaben der Weltge- 
sundheitsorganisation eine Lebenserwar- 
tung von 36,8 Jahren, ein in Deutschland 
geborenes Kind dagegen eine von 78,2 
Jahren (WHO 2002: 180, 184). Nicht nur 
im globalen Maßstab sind die Lebens- 
chancen für Arme und Reiche sehr un- 
gleich verteilt. In Deutschland haben 
Männer und Frauen im untersten Viertel 
der Einkommensverteilung - unabhängig 
von anderen Faktoren, die die Sterblich- 
keit beeinflussen - eine um 6 bzw. 4 Jah- 
re kürzere Lebenserwartung als Menschen 
im obersten Einkommensviertel (Reil- 
Held 2000). Arme müssen also auch 
hierzulande früher sterben. Dass Männer 
in Deutschland im Durchschnitt sechs 
Jahre früher sterben als Frauen, dürfte 
ebenfalls keine biologische Konstante 
sein, sondern der Preis, den jene für ihre 
Position in der geschlechtsspezifischen 
Arbeitsteilung und ıhre höhere Beteili- 
gung an der Erwerbsarbeit zu zahlen ha- 
ben (Christen u.a. 2003: 65f). 

Doch nicht um die Aufhebung solcher 
sozialen Diskrepanzen geht es, wenn ım 
Mainstream der veröffentlichten Meı- 
nung vom gesundheitspolitischen „Re- 
formbedarf“ die Rede ist. Das Problem 
seien die „Kostenexplosion“ im Gesund- 
heitswesen und der Anstieg der „Lohn- 
nebenkosten“, die Einschnitte bei der ge- 
setzlichen Krankenversicherung notwen- 
dig machen würden. Die Mär von der 
Kostenexplosion ist schnell zu widerle- 
gen: Der Anteil der Gesundheitsausgaben 
am Bruttoinlandsprodukt stieg in Deutsch- 
land nach Angaben des Statistischen Bun- 


desamts von 1992 bis 2001 lediglich von 
10,1% auf 10,9%. Dieser leichte Anstieg 
im Einklang mit dem wirtschaftlichen 
Wachstum entspricht der allgemein zu 
beobachtenden Tendenz, mit wachsen- 
dem Reichtum mehr für Gesundheit aus- 
zugeben. Von einer Kostenexplosion oder 
einem übermäßigen Ausgabenanstieg in 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
kann nicht die Rede sein. Wenn es ein 
finanzielles Problem in der gesetzlichen 
Krankenversicherung gibt, so ist es das 
Problem unzureichender Einnahmen. 

Um die Diskrepanz zwischen Einnahmen 
und Ausgaben zu erklären, wird von Po- 
litikern und Medien ähnlich wie in der 
Rentendiskussion gerne auf das „demo- 
graphische Problem“ verwiesen: Einer 
abnehmenden Anzahl jüngerer, erwerbs- 
fähiger Menschen stehe eine wachsende 
Anzahl älterer Menschen, die das Gros 
der Gesundheitskosten verursachten, ge- 
genüber. Die Relation von Jüngeren und 
Älteren, von Erwerbsfähigen und Nicht- 
erwerbsfähigen besagt für sich genom- 
men jedoch wenig. Relevanter ıst die Re- 
lattion von Erwerbstätigen und Nichter- 
werbstätigen, oder genauer genommen 
die Relation von - versicherungspflichti- 
gen - lohnabhängıg Beschäftigten und 
dem Rest der Bevölkerung, die nicht nur 
von der Altersstruktur der Bevölkerung, 
sondern auch von der Arbeitsmarktent- 
wicklung bestimmt wird. Kurz: Die Mas- 
senarbeitslosigkeit ist eine zentrale Ursa- 
che für den Anstieg der Beitragssätze in 
der gesetzlichen Krankenversicherung wie 
für den relativen Anstieg der so genann- 
ten Lohnnebenkosten insgesamt. Die Mas- 


Editorial 


361 


senarbeitslosigkeit wird ım neoliberal ge- 
prägten Mainstream der Politik zwar 
durchaus thematisiert, jedoch in verkehr- 
ter Weise: Sie gilt nicht als Ursache, son- 
dern als Folge des Anstiegs der Lohnne- 
benkosten. Diese auf der neoklassischen 
Wirtschaftstheorie beruhende Sichtweise 
ist zu Recht schon oft kritisiert worden 
(vgl. z.B. den Beitrag von Hansjörg Herr 
in PROKLA 129, Dezember 2002) und 
kann wissenschaftlich als widerlegt gelten. 
Dies mindert jedoch offenbar ın keiner 
Weise ihre politisch-ideologische Funkti- 
onalität für herrschende Interessen. 

Der Druck der „industriellen Reservear- 
mee“ (Marx) ist auch ein Grund für die 
Verschiebung der Kräfteverhältnisse zwi- 
schen Lohnabhängigen und Kapitaleig- 
nern, der sich in stagnierenden Reallöh- 
nen und einem scharfen Rückgang der 
Lohnquote ausdrückt. Die um Verände- 
rungen der Beschäftigung bereinigte 
Lohnquote (Anteil der Löhne am Brutto- 
inlandsprodukt) sank in Deutschland 
von über 75% im Jahr 1974 auf weniger 
als 67% ım Jahr 2002 (Huffschmid 2002: 
123). Da die Löhne die wesentliche Be- 
zugsgröße für die Bemessung der Bei- 
tragssätze in der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung sind, erklärt sich der Anstieg 
letzterer zu einem guten Teil aus dem 
Zurückbleiben der Löhne hinter der 
Produktivitätsentwicklung. Steigende Bei- 
tragssätze wären für die Lohnabhängigen 
unproblematisch, wenn sie mit einem 
entsprechenden Anstieg der Bruttolöhne 
verbunden wären. Hinzu kommt schließ- 
lich der Rückgang der versicherungs- 
pflichtigen Beschäftigungsverhältnisse auf- 
grund der zunehmenden Informalisierung 
von Arbeit (Zunahme von Scheinselb- 
ständigen, „geringfügig“ Beschäftigten, 
Schwarzarbeit etc.), der - neben der Mas- 
senarbeitslosigkeit - den Rückgang der 
Zahl der Beitragszahler erklärt. 

Die Verschiebung der Relation von Er- 
werbstätigen und Nichterwerbstätigen, 
von Beitragszahlern und Leistungsemp- 
fängern stellt an sich auch noch kein 
Problem dar, sondern wird erst durch die 
Verteilungsverhältnisse zu einem solchen. 


Die Massenarbeitslosigkeit ist ja nicht zu- 
letzt der kapitalistische Ausdruck einer 
wachsenden Arbeitsproduktivität. Mit der 
steigenden Arbeitsproduktivität steigt der 
gesellschaftliche Reichtum, der zur Um- 
verteilung zur Verfügung stünde, wenn 
wir nicht unter kapitalistischen Produkti- 
onsverhältnissen leben würden. Verdop- 
pelt sich die Arbeitsproduktivität inner- 
halb eines bestimmten Zeitraums, so kön- 
nen auch doppelt so viele Alte oder Kran- 
ke mitversorgt werden, ohne dass die Er- 
werbstätigen deswegen ihren Lebensstan- 
dard einschränken müssten. Dass diese 
einfachen Zusammenhänge in der bor- 
nierten öffentlichen Diskussion weitge- 
hend ausgeblendet werden, erklärt sich 
durch das hegemoniale Interesse, den 
wachsenden gesellschaftlichen Reichtum 
in den Händen weniger Vermögender als 
Kapital zu akkumulieren, anstatt ihn zur 
Befriedigung der Bedürfnisse der subal- 
ternen Klassen zu verwenden. Dieses In- 
teresse wird durch die „Sachzwänge“ der 
kapitalistischen Konkurrenz transportiert. 
Allerdings kann gerade in Deutschland 
nicht von einer mangelnden internatio- 
nalen Konkurrenzfähigkeit der dominan- 
ten Kapitalfraktionen die Rede sein, wie 
der internationale Vergleich der Lohn- 
stückkosten und die stetig wachsenden 
Exportüberschüsse zeigen. 

Neben der Senkung der Lohnnebenkos- 
ten geht es bei der Gesundheitsreform al- 
lerdings auch darum, den „Zukunfts- 
markt“ Gesundheit, in dem die Politiker 
enorme Wachstumspotentiale schen, zu 
fördern. Beide Ziele scheinen sich auf 
den ersten Blick zu widersprechen: Wäh- 
rend die Senkung der Lohnnebenkosten 
die „Kostendämpfung“ im Gesundheits- 
wesen erfordert, soll der Konsum von ge- 
sundheitsbezogenen Waren und Dienst- 
leistungen möglichst kräftig wachsen. Die 
Lösung dieses Widerspruchs soll nun in 
der Privatisierung der Risikovorsorge lie- 
gen. Ziel der Arbeitgeberverbände ist es, 
den Beitragssatz der Arbeitgeber zur ge- 
setzlichen Krankenversicherung auf ma- 
ximal 6% festzuschreiben. Um dies zu 
erreichen, soll unter anderem der Leis- 
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tungskatalog der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung auf eine Elementarversorgung 
reduziert werden. Diese soll dann durch 
private Zusatzversicherungen ergänzt 
werden. Der Konsum von gesundheits- 
bezogenen Waren und Dienstleistungen 
könnte somit beliebig wachsen, ohne 
dass die Arbeitgeber davon in Form steı- 
gender Lohnnebenkosten betroffen wä- 
ren. Diejenigen, die auf positive gesamt- 
wirtschaftliche Effekte eines wachsenden 
Gesundheitsmarktes spekulieren, ignorie- 
ren freilich, dass die Gesundheitsausga- 
ben dann vermehrt von den Lohnabhän- 
gigen getragen werden müssen. Die von 
der großen Koalition der Parteien anvisierte 
Herausnahme des Zahnersatzes und des 
Krankengeldes aus dem Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherung be- 
deutet für die Versicherten geschätzte zu- 
sätzliıche Belastungen von durchschnittlich 
ca. 800 Euro pro Jahr (FAZ 13.7.2003). 
Wird nicht ein entsprechender Anstieg 
der Löhne durchgesetzt, der die Entlastung 
der Arbeitgeber von den Lohnnebenkos- 
ten wieder konterkariert, so kommt es 
insgesamt zu einer Absenkung der Kon- 
sumnachfrage. 

Eine stärkere private Rısıkovorsorge kön- 
nen sich viele prekär Beschäftigte und 
Bezieher niedriger Einkommen nicht leis- 
ten, wie sich auch schon nach Riesters 
Rentenreform gezeigt hat. Schon jetzt 
führt die „Kostendämpfung“ ın der ge- 
setzlichen Krankenversicherung zu einer 
impliziten Rationierung von Gesund- 
heitsdienstleistungen und zum faktischen 
Ausschluss ärmerer Haushalte. Schon 
heute tendiert die Praxis in Krankenhäu- 
sern und Arztpraxen zur Herausbildung 
einer Zweiklassengesellschaft von gesetz- 
lich Versicherten und privat Versicherten, 
deren Versorgung sich zukünftig immer 
stärker unterscheiden wird. Der negative 
Effekt der Umverteilung von den Lohn- 
abhängigen zu den Kapitaleignern, von 
den ärmeren zu den wohlhabenderen 
Haushalten ist bei der Gesundheitsre- 
form noch ausgeprägter als bei der Ren- 
tenreform, da die Rentenversicherung 
durch die Kopplung zwischen der Höhe 


der Erwerbseinkommen und den Auszah- 
lungen bereits durch das Äquivalenzprin- 
zip der individuellen Versicherung ge- 
prägt ıst, während bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung das Solidarprinzip 
der kollektiven Risikovorsorge ver- 
gleichsweise stärker zur Geltung kommt. 
Mit der Ersetzung des Prinzips solidari- 
scher Risikoteilung durch das Prinzip der 
„Eigenverantwortung“ setzt eine grundle- 
gende Transformation der Alltagsmoral 
ein, deren gesellschaftliche Auswirkungen 
noch gar nicht absehbar sind. 
Alternativkonzepte für eine Gesundheits- 
reform, die diesen Namen auch verdien- 
te, gibt es zu genüge. Freilich sind die 
Fallstricke bestimmter Reformkonzepte 
zu beachten, die an sıch sinnvoll sein 
mögen, deren Intention jedoch unter 
den Bedingungen der herrschenden Kräf- 
teverhältnisse schnell in ihr Gegenteil 
verkehrt werden kann. Dies gilt zum Bei- 
spiel für das Konzept einer allgemeinen 
Bürgerversicherung. Um die gesetzliche 
Krankenversicherung auf eine neue fi 
nanzielle Grundlage zu stellen, erscheint 
die Einbeziehung der Bezieher von Miet- 
und Zinseinkommen zunächst ebenso 
plausibel wie die Anhebung bzw. Aufhe- 
bung der Beitragsbemessungsgrenzen und 
Pflichtversicherungsgrenzen bei den Be- 
ziehern von Lohneinkommen. Dort wo 
allgemeine Volksversicherungen oder 
steuerfinanzierte staatliche Sicherungssys- 
teme existieren, sind sie oft jedoch nicht 
bedarfsdeckend, sondern zielen ebenfalls 
auf die Kombination mit privater Vor- 
sorge. Die Bezieher hoher Einkommen 
sind auf diese Systeme nicht angewiesen 
und können ihr Interesse an einer Minı- 
mierung des Leistungsniveaus auch unter 
den Bedingungen universeller Finanzie- 
rungsformen zur Geltung bringen. Es 
kommt also ganz entscheidend auf die 
konkrete Ausgestaltung solcher Reform- 
modelle an. 

An Alternativen mangelt es nicht, eher 
schon an der Macht, sie durchzusetzen. 
Die neoliberale Hegemonie reicht bis weit 
in die gewerkschaftlichen Interessenver- 
tretungen der Lohnabhängigen herein, 
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von SPD und Grünen, die jede Bindung 
an die Interessen der Lohnabhängigen 
und der sozialen Bewegungen aufgegeben 
haben, ganz zu schweigen. Dies zeigt sich 
im Feld der Gesundheitspolitik unter an- 
derem dort, wo Betriebsräte die Auswei- 
tung der Betriebskrankenkassen ım Kas- 
senwettbewerb um „gute Risiken“ mittra- 
gen, wo Ver.di-Betriebsräte privater Versi- 
cherungsunternehmen gegen die Be- 
schlusslage ihrer eigenen Gewerkschaft 
intervenieren und gegen eine Anhebung 
der Pflichtversicherungsgrenze votieren, 
wo gewerkschaftliche Vertreter in den 
Selbstverwaltungsgremien der gesetzli- 
chen Krankenversicherung vor allem auf 
Kostensenkung und Beitragssatzstabilität 
orientieren und wo Vertreter der IG BCE 
die Profitmargen der Pharmaindustrie 
verteidigen. Angesichts des desolaten Zu- 
stands der weitgehend im Wettbewerbs- 
korporatismus befangenen Gewerkschaf- 
ten verwundern die halbherzige Mobili- 
sierung und die Niederlage im Kampf 
gegen die Agenda 2010 nicht. Wenn die 
Gewerkschaften einknicken, wird bei rea- 
listischer Betrachtung auch eine Organı- 
sation wie Attac, die sich ın den letzten 
Monaten insbesondere mit der Gesund- 
heitspolitik kritisch auseinander setzte, 
alleine nichts ausrichten können. Einst- 
weilen bleibt für die Kritiker neoliberaler 
Politik wenig mehr, als sich an Antonio 
Gramscis Motto wieder aufzurichten: 
Pessimismus der Vernunft - Optimismus 
des Willens! 

Die Gesundheitspolitik wird auch länger- 
fristig ein zentrales Feld gesellschaftlicher 
Auseinandersetzungen bleiben, daher ist 
eine nähere Analyse des Terrains not- 
wendig. Dazu will dieses Heft beitragen. 
Dabei soll der Blick auch über die As- 
pekte, die heute auf der Agenda stehen, 
hinaus geweitet werden. 

Die Akzentverschiebungen der rot-grünen 
Gesundheitspolitik im Laufe der letzten 
fünf Jahre und die Kontinuitäten mit 
den konservativ-liberalen Gesundheitsre- 
formen seit Beginn der 90er Jahre zeich- 
net Thomas Gerlinger in seinem Beitrag 
nach. Kai Mosebach vergleicht das US- 


amerikanische mit dem deutschen Ge- 
sundheitssystem unter dem Gesichts- 
punkt, inwieweit es hierzulande zu einer 
„Amerikanisierung“ kommt. Dabei geht 
er auch auf die Rolle des multilateralen 
Dienstleistungsabkommens (GATS) im 
Rahmen der Welthandelsorganisation 
(WTO) ein. Eva Maria Krampe untersucht 
die Entwicklung der Arbeitsverhältnisse im 
Gesundheitswesen und die Auswirkungen 
von Ökonomisierung und Privatisierung 
auf die Beschäftigten. Dabei geht es auch 
um die Frage, inwieweit bestimmte Eliten 
innerhalb des Pflegebereichs, der in der ge- 
sundheitspolitischen Diskussion bisher e- 
her vernachlässigt wird, selbst zu Trägern 
neoliberaler Politik werden. 

Die Sozialpolitik spielte bisher auf der 
Ebene der Europäischen Union eine un- 
tergeordnete Rolle. Aus neoliberaler Per- 
spektive galt es, die europäische Integra- 
tion auf die Etablierung einer gemeinsa- 
men Marktordnung und die Währungs- 
union zu beschränken sowie eine Durch- 
setzung höherer Sozialstandards zu ver- 
hindern. Die Sozialpolitik sollte im 
Rahmen des Subsidiaritätsprinzips natio- 
nale Angelegenheit bleiben. Hans-Jürgen 
Urban zeigt allerdings, dass die Sozialpo- 
litik im allgemeinen und die Gesund- 
heitspolitik im besonderen gleichwohl 
zunehmend eine transnationale Dimen- 
sion gewinnt, die zu einer Aushebelung 
sozialer Errungenschaften in den Mit- 
gliedsstaaten der EU führen könnte. 

Das Interesse der Versicherten träfe sich 
mit dem allgemeinen Kapitalinteresse al- 
lenfalls dort, wo eine Rationalisierung der 
Arzneimittelversorgung und der Erbrin- 
gung von Gesundheitsdienstleistungen 
möglich wäre, ohne das Leistungsniveau 
und die Leistungsqualität zu mindern. 
Dies läuft jedoch teilweise nicht nur In- 
teressen der in den Kassenärztlichen Ver- 
einigungen organisierten Ärzteschaft zu- 
wider, sondern auch Interessen der 
pharmazeutischen und medizintechni- 
schen Industrie. Der Aneignungs- und 
Verwertungsprozess dieser Sektoren be- 
ruht nicht zuletzt auf Korruption, worauf 
der Beitrag von Christian Hans hinweist, 
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mit dem zugleich an den Schwerpunkt des 
letzten Heftes „Korruptes Empire“ (PRO- 
KLA 131, Juni 2003) angeknüpft wird. 
Neben den Finanzierungsfragen, die in 
der gegenwärtigen gesundheitspolitischen 
Diskussion dominieren, gerät die Frage 
allzu oft aus dem Blick, welche Art von 
Medizin eigentlich wünschenswert ist. 
Die Entwicklung der Medizin erscheint 
gleichsam als ein naturwüchsiger Prozess, 
der gesellschaftlich und politisch nicht 
zu steuern ist. Tatsächlich wird sie je- 
doch ebenso wie unser Verständnis von 
Gesundheit und Krankheit erheblich von 
politisch-ökonomischen Mächten beein- 
flusst. Thomas Lemke problematisiert die 
Verbreitung des Konzepts der geneti- 
schen Krankheit, die eigentümlich mit 
den neoliberalen Bestrebungen der Priva- 
tisierung von Gesundheitsrisiken korres- 
pondiert und dazu führt, das die Ausei- 
nandersetzung mit sozialen und umwelt 
bedingten Krankheitsursachen in den 
Hintergrund gedrängt wird. 

Außerhalb des Schwerpunkts veröffentli- 
chen wir einen Beitrag von Rudi Schmidt 
zur gewerkschaftlichen Niederlage im 
ostdeutschen Metallarbeiterstrek und 
setzen damit die in PROKLA 129 („Ar- 
beit und Arbeitsmärkte“, Dezember 
2002) und in PROKLA 130 („Gewerk- 
schaften: zur Sonne, zur Freiheit?“, März 
2003) eröffnete Debatte zur Gewerk- 
schaftspolitik fort. Der gescheiterte Streik 
für die 35 Stunden Woche könnte einen 


Wendepunkt in der Entwicklung der in- 
dustriellen Beziehungen in Deutschland 
bedeuten, seine gesellschaftlichen Fern- 
wirkungen sind noch gar nicht absehbar. 
Rudi Schmidt kommt in seinem Beitrag 
zu dem Ergebnis, dass dieser Streik auf 
Fehleinschätzungen beruhte und schlecht 
vorbereitet und durchgeführt wurde - 
pointierte Thesen, die auf zentrale Fragen 
gewerkschaftlicher Politik in Deutschland 
abzielen, und vielleicht nicht ohne Wi- 
derspruch bleiben werden. Wir möchten 
ausdrücklich zu weiteren Diskussionsbei- 
trägen einladen. 


e* 


Thomas Gerlinger hat zu diesem Heft 
nicht nur einen Aufsatz beigesteuert, 
sondern auch als Gastredakteur dazu 
beigetragen, dass wir das Schwerpunkt- 
thema Gesundheitspolitik realisieren 
konnten - dafür dankt ihm die Redaktı- 
on ganz herzlich! 
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PROKLA133: Nach der Globalisierung - Imperialismus im 21. Jahrhundert? 
(Dezember 2003) 


Mit dem Ende des Ost-West-Konflikts brach keineswegs ein friedlicheres Zeitalter an. Alte 
Machtblöcke zerfielen, „neue“ (innerstaatliche) Kriege und ziemlich blutige „friedensstiftende“ In- 
terventionen nahmen zu. Die „einzig verbliebene Supermacht“ agiert zunehmend unilateral, wie 
jüngst ihre - auch gegen bislang eng verbündete Mächte - durchgesetzte Absicht gegen den Irak 
Krieg zu führen, deutlich machte. Gerade im Konflikt um den Irak zeigten sich gänzlich neue 
Koalitionen: Frankreich, Russland, Deutschland und China gegen USA, Großbritannien, Spanien 
und Italien. Wie stabil diese Konstellationen sind bleibt abzuwarten. Zu untersuchen sind nicht 
nur die Interessen, die hinter solchen Bündnissen stecken, und die sich sicher nicht auf das Öl 
beschränken, sondern auch die Handlungszwänge, denen sıch die einzelnen Akteure ausgesetzt 
sehen. Was haben Währungskonkurrenz, Öl und ein auf extensivem Ressourcenverbrauch ausge- 
richtetes Produktionsmodell miteinander zu tun? Welche Rolle spielen neue Militärstrategien und 
geopolitische Interessen? Mit welchen Kategorien lassen sich die neue Weltordnung und die neu- 
en Kriege überhaupt noch zureichend erfassen? 


Thomas Gerlinger 


Ein Schritt vorwärts — zwei Schritte zurück? 
Rot-grüne Gesundheitspolitik 1998-2003 


Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) als Kerninstitution des deutschen 
Gesundheitswesens bietet ein widersprüchliches Bild. Einerseits will sie nicht 
so recht in das Bild eines postfordistisch zugeschnittenen sozialen Sicherungs- 
zweigs passen, schafft sie doch für beinahe 90 % der Bevölkerung einen 
Rechtsanspruch auf eine alles medizinisch Notwendige umfassende Versor- 
gung und spielen bei der Regulierung dieses Politikfeldes korporatistische 
Strukturen eine wichtige Rolle. Andererseits befindet sich die GKV seit Beginn 
der 1990er Jahre - und dies weit stärker, als in der Öffentlichkeit wahrge- 
nommen wird - in einem beschleunigten Wandlungsprozess, in dessen Verlauf 
wettbewerbliche Steuerungselemente erheblich an Bedeutung gewonnen ha- 
ben und die Privatisierung der Krankenbehandlungskosten ausgeweitet wor- 
den ist. Dass auch zu Beginn dieses Jahrhunderts der Reformbedarf im Ge- 
sundheitswesen groß ist, ist ein ebenso oft wiederholter wie konsensfähiger 
Befund. Allerdings verbergen sich dahinter höchst unterschiedliche Sichtwei- 
sen darüber, worin die Probleme des Gesundheitswesens eigentlich bestehen 
und mit welcher Zielstellung und mit welchen Instrumenten sie zu lösen sind. 
Im Mittelpunkt dieses Beitrags steht die Frage, welche spezifischen Ziele und 
Handlungsstrategien rot-grüne Gesundheitspolitik bei der Umgestaltung ver- 
folgt und wie sich die Reformstrategien auf die Regulierung dieses Politikfel- 
des und auf die Versorgung mit medizinischen und pflegerischen Dienstleis- 
tungen auswirken. 


1. Krise des Fordismus und Neuausrichtung 
gesundheitspolitischer Regulierung 


Die Entwicklung der GKV war in den Jahrzehnten nach dem 2. Weltkrieg 
durch eine Beschleunigung des Prozesses der „doppelten Inklusion“ (Alber 
1992: 24ff) gekennzeichnet, also der Integration eines wachsenden Teils der 
Bevölkerung und der Ausweitung des Leistungskatalogs. Die expansıve Ausga- 
benentwicklung in der GKV galt vielen Zeitgenossen zwar nicht als unprob- 
lematisch, jedoch wurden vorgebrachte Bedenken durch das anhaltend hohe 
Wirtschaftswachstum immer wieder entkräftet. Zugleich institutionalisierte 
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und stabilisierte die GKV die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, die ih- 
rerseits das Beschäftigungswachstum im Gesundheitssektor begünstigte. 

Die Nachkriegsprosperität gab aber nicht nur den Rahmen für eine Auswei- 
tung sozialstaatlicher Leistungen im Krankheitsfall ab, sondern zugleich für 
die Etablierung eines Versorgungssystems, das durch allerlei Ineffizienzen ge- 
kennzeichnet war. Diese äußerten sich z.B. in Vergütungsregeln für niederge- 
lassene Ärzte (Einzelleistungsvergütung) und Krankenhäuser (Selbstkostende- 
ckungsprinzip), die eine Ausweitung von Leistungen begünstigten (Gerlinger 
1997, Simon 2000), in getrennten institutionellen Zuständigkeiten für die am- 
bulante (Kassenärztliche Vereinigungen - KVen) und die stationäre Versor- 
gung (Länder), die zu einer Fragmentierung von Behandlungsverläufen führten 
und die Leistungsfähigkeit des medizinischen Versorgungssystems insgesamt 
minderten, in einem staatlicherseits zugewiesenen Monopol der KVen für den 
Abschluss von Versorgungsverträgen mit den Krankenkassen, das eine struktu- 
relle Dominanz der Vertragsärzteschaft gegenüber den Krankenkassen schuf. 
Die Gründe für diese Entwicklungen sind unterschiedlich. Generell war der 
Druck zur Schaffung effizienterer Strukturen in der Krankenversorgung ange- 
sichts stark steigender Einnahmen der Krankenkassen recht gering. Darüber hin- 
aus beruhte eine Reihe von ineffizienten Strukturelementen, insbesondere das 
Vertragsmonopol der KVen, darauf, dass die politischen Eliten die geschaffenen 
Strukturen aus klientelpolitischen Motiven nicht anzutasten wagten. 

Mitte der 1970er Jahre, als sich das Ende des „kurze(n) Traum(s) immerwäh- 
render Prosperität“ (Lutz 1984) abzeichnete, setzte eine strategische Neuorien- 
tierung der Gesundheitspolitik ein. Der drastische Anstieg der Arbeitslosigkeit 
und das verlangsamte Wirtschaftswachstum veranlassten die politischen Ent- 
scheidungsträger in Parteien und Verwaltungen, die Kostendämpfung zum 
vordringlichen Ziel der Gesundheitspolitik zu machen (Rosewitz/Webber 
1990). Bis zum Beginn der 1990er Jahre ließ die Kostendämpfungspolitik die 
bisherigen Anreizstrukturen für die Akteure ım Kern unverändert; Strukturre- 
formen ım Gesundheitswesen blieben aus. Erst das Gesundheitsstrukturgesetz 
(GSG) von 1992 leitete jenen tiefgreifenden Wandel ein, den die Politik ın 
den nachfolgenden Jahren - mit teils unterschiedlichen Akzenten - ın der 
„dritten Stufe“ der Gesundheitsreform 1996/97 und in der GKV-Gesundheits- 
reform 2000 weiterverfolgte und der die Gesundheitspolitik auch zu Beginn 
dieses Jahrhunderts prägt. Nun kamen eine Reihe von Steuerungsinstrumen- 
ten zum Einsatz, die für die GKV entweder neu waren oder so ausgebaut 
wurden, dass sie dıe Anreizstrukturen für die Akteure nachhaltig veränderten: 
- Der mit der freien Kassenwahl konstituierte Kassenwettbewerb: Die Finan- 
zierungsträger verloren nun ihre Bestandsgarantie. Der Beitragssatz wurde zum 
entscheidenden Wettbewerbsparameter ın der Konkurrenz um Mitglieder, und 
jede Beitragssatzanhebung war fortan mit dem drohenden Verlust von Markt- 
anteilen behaftet. 
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- Die Einführung von Pauschalen bzw. Individualbudgets bei der Vergütung 
der Leistungserbringer: Im ambulanten Sektor orientierte sich die ärztliche 
Honorierung zwar nach wie vor am Grundsatz der Einzelleistungsvergütung, 
allerdings wurde mit den neu geschaffenen Praxisbudgets eine arztindividuelle 
Obergrenze für die Summe der abrechnungsfähigen Leistungen definiert, die 
den Trend zur Mengenexpansion spürbar beschränkten (Gerlinger 1997). Im 
stationären Sektor fanden mit den im GSG vorgesehenen Fallpauschalen und 
Sonderentgelten erstmals von der Verweildauer unabhängige Pauschalvergü- 
tungen Anwendung. Mit dieser Neuausrichtung der Vergütungssysteme verla- 
gerte sich im ambulanten wie im stationären Sektor das Finanzierungsrisiko 
der Krankenbehandlung zu einem erheblichen Teil auf die individuellen Leis- 
tungsanbieter. Pauschalen bringen eıne Umkehrung der finanziellen Anreize 
zur Leistungserbringung mit sich: Nicht mehr auf dem Wege der Mengenex- 
pansion, sondern - bezogen auf den einzelnen Behandlungsfall - dem der 
Leistungsminimierung können die Leistungsanbieter ihre Einkommen erhö- 
hen (z.B. Reinhardt/Sandier/Schneider 1986), denn diese ergeben sich nun 
aus der Differenz zwischen der prospektiv fixierten Vergütung und den ent- 
standenen Behandlungskosten. 

- Eine deutliche Einschränkung des Prinzips der solidarischen Finanzierung 
zugunsten einer stärkeren Koppelung zwischen der individuellen Inanspruch- 
nahme von Leistungen einerseits und den individuell zu tragenden Kosten 
(Beiträge, Zuzahlungen, private Käufe) andererseits: Diese Entwicklung wurde 
vor allem mit der „dritten Stufe“ der Gesundheitsreform in den Jahren 1996 
und 1997 forciert. Zu den ergriffenen Maßnahmen zählten u.a. neue Hand- 
lungsmöglichkeiten der Krankenkassen zur Einführung von Beitragsrückerstat- 
tungen bei einer geringen bzw. einer Nichtinanspruchnahme von Leistungen, 
eine kräftige Anhebung und Dynamisierung sämtlicher Zuzahlungen und die 
Ausgliederung des Zahnersatzes für alle damals unter 18jährigen aus der Er- 
stattungspflicht der Krankenkassen. Damit führte der Gesetzgeber Kernele- 
mente der privaten Krankenversicherung in die GKV ein und ging weit über 
die bisherige Praxis der - sukzessiven und insgesamt eher moderaten - Anhe- 
bung von Zuzahlungen hinaus. 

Diese Maßnahmen wurden seit 1999 fast ohne Unterbrechung durch sektora- 
le Budgetierungen, also die administrative Festsetzung von Ausgabenober- 
grenzen für die einzelnen Leistungsarten (ambulante, stationäre, Arzneimittel- 
versorgung etc.) flankiert. Parallel dazu hatte der Gesetzgeber die Handlungs- 
freiheiten der Krankenkassen ın der Vertragspolitik gestärkt und insbesondere 
ihre Möglichkeiten erweitert, Verträge mit einzelnen Gruppen von Ärzten - 
und nicht mehr ausschließlich mit der KV als regionaler ärztlicher Monopol- 
vertretung - abzuschließen bzw. Verträge mit einzelnen Krankenhäusern zu 
kündigen. Auf diese Weise sollten die Finanzierungsträger in die Lage versetzt 
werden, die anvisierten Ausgabenbegrenzungsziele sowie die Verbesserungen 
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von Wirtschaftlichkeit und Qualität gegenüber den Leistungsanbietern durch- 
zusetzen (vom „payer“ zum „player“). 

Diese auf Ökonomisierung der Versorgungsstrukturen fokussierte Modernisie- 
rungspolitik musste notwendig auch die Einkommensinteressen der Ärzte- 
schaft negativ berühren, denn Budgets und pauschalierte Vergütungen haben 
für sie zur Folge, dass sie die durch eine erhöhte Krankheitslast der Versicher- 
tengemeinschaft notwendig oder durch den technischen Fortschritt in der 
Medizin möglich werdenden Leistungen ohne eine entsprechende Aufsto- 
ckung ihres Honorars zu erbringen haben. Darüber hinaus ist das die Durch- 
setzungsfähigkeit der Kassenärzte begründende Vertragsmonopol der KVen 
kaum mit den hegemonialen Leitvorstellungen eines wettbewerblich organı- 
sierten Gesundheitswesens kompatibel. In der Folge des mit dem GSG einge- 
leiteten Paradigmenwechsels bekam die traditionell enge, wenn auch vor dem 
Hintergrund der Kostendämpfungspolitik bereits abgekühlte Verbindung mit 
der CDU/CSU nun deutliche Risse. 

Gemeinsam ist den genannten Steuerungsinstrumenten, dass sie für Individu- 
alakteure einen Anreiz schaffen, sich auf der Basis ihrer eigenen finanziellen 
Interessen am Ziel der Ausgaben- und Mengenbegrenzung zu orientieren. Auf 
diese Weise soll eine Kohärenz zwischen gesundheitspolitischem Globalziel 
und individuellen Handlungsrationalitäten bei der Erbringung, Finanzierung 
und Inanspruchnahme von Leistungen hergestellt werden. Damit verbunden 
ist eine neue Dimension der Ökonomisierung des Gesundheitswesens. Dass 
CDU/CSU und FDP auch den Patienten ın dieses System finanzieller Anreize 
einbezogen, war Ausdruck der Überzeugung, dass ein umfassender Leistungs- 
anspruch der Versicherten ohne deren direkte Kostenbeteiligung nicht länger 
finanzierbar und aus ordnungspolitischen Gründen im Übrigen auch nicht 
wünschenswert sei. 

Bemerkenswert ist, dass sich trotz der öffentlichen Dramatisierung („Kosten- 
explosion“) die reale Ausgabenentwicklung ın der GKV durchaus undrama- 
tisch darstellt. Seit Mitte der 1970er Jahre liegt der Anteil der GKV-Leistungs- 
ausgaben am Bruttoinlandsprodukt recht konstant bei etwa 6 %, zu Beginn 
dieses Jahrhunderts nur knapp darüber. Dass zwischen 1975 und 2002 die 
durchschnittlichen Beitragssätze dennoch von 10,5 % auf 14,0 % angestiegen 
sind, ist vor allem auf die hohe Arbeitslosigkeit und den seit Mitte der 1970er 
Jahre insgesamt schwachen Anstieg der Einkommen aus abhängiger Arbeit zu- 
rückzuführen. Die steigenden Beitragssätze in der GKV verweisen also darauf, 
dass die Krankenkassen in erster Linie ein Einnahmenproblem und weniger 
ein Ausgabenproblem haben. So gesehen hat die Rede von der Kostenexplo- 
sion nichts mit einer zutreffenden Realitätsbeschreibung zu tun, sondern be- 
frıedigt den Bedarf nach Legitimation für den weitreichenden Umbau eines 
sozialen Sicherungszweigs. 
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2. Rot-grüne Gesundheitspolitik: 
Gesundheitspolitisches Leitbild und legislative Maßnahmen 


Die rot-grüne Gesundheitspolitik lässt sich in drei recht deutlich voneinander 
getrennte Phasen unterteilen. Im Mittelpunkt der ersten Phase (1998-2000) 
stand die Rücknahme der von der Vorgängerregierung durchgesetzten Privati- 
sierungsmaßnahmen und die Durchsetzung eines eigenen auf Kostensenkung 
und Qualıtätsverbesserung zielenden Reformprojekts. In der zweiten Phase 
(2001 bis 2002) befasste sie sich auf einer Reihe von Feldern (v.a. Kassenwett- 
bewerb und Risikostrukturausgleich, Arzneimittelversorgung) mit der Korrek- 
tur sichtbar gewordener Fehlsteuerungen. In der gegenwärtigen Legislaturperi- 
ode steht mit der geplanten Gesundheitsreform 2003 wiederum ein recht 
weitgehendes Reformprojekt ım Mittelpunkt, das auf eine weitere Modernisie- 
rung von Versorgungsstrukturen zielt, dabei aber - im Unterschied zu den ers- 
ten beiden Phasen - eine deutliche Umverteilung der Finanzierungslasten von 
den Arbeitgebern zu den Versicherten bzw. den Patienten beinhaltet. 


2.1 Revision des Privatisierungsschubs und 
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 


Der im Zuge der „dritten Stufe“ der Gesundheitsreform vollzogene Privatisie- 
rungsschub bot SPD und Bündnis 90/Die Grünen die willkommene Gele- 
genheit, dıe Gesundheitspolitik der konservativ-liberalen Regierungskoalition 
zu attackieren und sich als soziale Alternative zu präsentieren. Unmittelbar 
nach dem Regierungsantritt nahmen sie mit dem Solidaritätsstärkungsgesetz 
den Großteil dieser Maßnahmen wieder zurück, so dass die Kostenprivatisie- 
rung keine nachhaltige Wirkung im Versorgungsalltag entfalten konnte. Paral- 
lel dazu griff die rot-grüne Gesundheitspolitik wieder auf die 1993 ın Kraft ge- 
tretenen und später von der konservativ-liberalen Koalition teilweise aufgeho- 
benen Budgets zurück. Sie waren funktionales Äquivalent für die zurückge- 
nommenen Privatisierungselemente und sollten bis zum erhofften Wirksam- 
werden von Strukturreformen die Stabilität der Beitragssätze garantieren. 

In dem am 1.1.2000 in Kraft getretenen GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 
(GKV-GRG 2000), das nach dem Willen der Koalitionsparteien zu jenem weit- 
reichenden Reformwerk werden sollte, genießt wie bei CDU/CSU und FDP 
das Ziel der Beitragssatzstabilität in der GKV eine hohe Priorität. Dabei fasste 
das GKV-GRG 2000 diesen Grundsatz sogar noch schärfer, als dies in den ge- 
sundheitspolitischen Reformen der Ära Kohl geschehen war. Parallel dazu 
wurden die sektoralen Budgets fortgeschrieben. Der ursprüngliche Plan zur 
Einführung einer Ausgabenobergrenze für die gesamten GKV-Ausgaben (Glo- 
balbudget) scheiterte im Gesetzgebungsprozess am Widerstand der konserva- 
tiv-liberal geführten Bundesländer, die ihre Zustimmung zu diesem Vorhaben 
verweigerten, weil sie jegliche Form der Budgetierung ablehnten. Das Schei- 
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tern des Globalbudgets stellte insofern eine durchaus schwerwiegende Beein- 
trächtigung des rot-grünen Reformkonzepts dar, als es gegenüber sektoralen 
Ausgabenobergrenzen eine größere Flexibilität des Leistungsgeschehens hätte 
ermöglichen sollen und damit eine wichtige Voraussetzung für die Etablierung 
integrierter Versorgungsstrukturen gewesen wäre. 

Das GKV-GRG 2000 ließ die Eckpunkte der 1992 vereinbarten Organisations- 
reform - die freie Kassenwahl der Versicherten, den damit institutionalisierten 
Kassenwettbewerb und den Rısikostrukturausgleich (RSA)' - unverändert. E- 
benso wie der Vorgängerregierung gelten sie auch SPD und Grünen als unver- 
zichtbare Instrumente für die Gewährleistung einer kostengünstigen und qua- 
litativ hochwertigen Versorgung. Erst als die Fehlsteuerungen des Wettbe- 
werbsmodells zu massiven Verwerfungen im GKV-System führten, nahmen die 
Regierungsparteien Änderungen im Hinblick auf das Kassenwahlrecht und 
den RSA vor (s.u.), allerdings ohne den mit der Organisationsreform einge- 
schlagenen Weg grundsätzlich in Frage zu stellen. 

Ebenso wurde unter Rot-Grün auch die Verlagerung des Finanzierungsrisikos 
der Krankenbehandlung auf die Leistungsanbieter fortgesetzt. Dafür steht die 
Wiedereinführung der Praxisbudgets’ in der ambulanten ärztlichen Versor- 
gung, insbesondere aber die Einführung diagnosebezogener Fallpauschalen 
(Diagnosis Related Groups - DRGs) bei der Vergütung von Krankenhausleis- 
tungen, die man mit guten Gründen als wichtigstes Vorhaben des GKV-GRG 
2000 bezeichnen kann. Zum 1.1.2004 sollen nunmehr nahezu alle Leistungen 
des Krankenhauses auf der Grundlage von diagnosebezogenen Fallpauschalen 
vergütet werden; bisher erfasst der pauschalierte Anteil nur etwa 25 % der 
Krankenhauskosten. Mit der DRG-Einführung verfolgt der Gesetzgeber das 
Ziel, einen Anreiz zur Verkürzung der Verweildauer zu schaffen, die Ressour- 
cenallokation ın der stationären Versorgung am tatsächlichen Behandlungs- 
aufwand auszurichten und auf diese Weise Wirtschaftlichkeitsreserven in der 
medizinischen Versorgung zu erschließen (Simon 2002, Neubauer 2002). 

Das GKV-GRG 2000 sah daneben eine Reihe von Bestimmungen vor, die die 
Etablierung innovativer Versorgungsformen ermöglichen bzw. erleichtern soll- 
ten. Auch diese Maßnahmen zielten darauf, die Effizienz der medizinischen 


1 Beim RSA handelt es sich um ein finanzielles Umverteilungsverfahren zwischen den Kran- 
kenkassenarten. Kassen mit günstigerer Versichertenstruktur müssen an Kassen mit ungünsti- 
ger Versichertenstruktur einen Teil ihrer Einnahmen abführen. Berücksichtigt wurden dabei 
zunächst Einkommen, Alter, Geschlecht und Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten sowie 
Bezug einer Erwerbsminderungsrente. Der RSA sollte die unterschiedlichen finanziellen (und 
damit beitragssatzrelevanten) Risiken, die sich aus der spezifischen Zusammensetzung ihrer 
Versichertenklientel ergeben, ausgleichen und die Anreize zur Selektion „guter Risiken“ ab- 
schwächen. Da aber der Faktor „Krankheit“ nicht in das Ausgleichsverfahren eingeht, konnte 
der RSA - wie sich bald herausstellen sollte - diese Aufgabe nieht erfüllen (s.u.). 

2 Praxisbudgets definieren für den einzelnen Arzt eine Obergrenze für die Menge der abre- 
chenbaren Leistungen. Sie ist im wesentlichen abhängig von der Fachrichtung des Arztes und 
von der Zahl seiner Patienten. 
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Versorgung zu erhöhen. Im Zentrum steht dabei das Ziel, die hausärztliche 
Versorgung und den Aufbau integrierter Versorgungsformen zu stärken. Zu 
diesem Zweck bediente sich das GKV-GRG 2000 einer Kombination unter- 
schiedlicher Interventionsinstrumente. Zum einen wurden die Handlungsmög- 
lichkeiten der Kassen erweitert. Nunmehr können Verträge zur sektorübergrei- 
fenden Versorgung (& 140a-h SGB V) sowie Verträge über Modellvorhaben (8 
64 SGB V) ohne Beteiligung der KVen mit einzelnen Leistungsanbietern bzw. 
Gruppen von Leistungsanbietern geschlossen werden. Der wohl bedeutendste 
Anreiz zur Etablierung neuer Versorgungsformen ist die Einführung von Di- 
sease-Management-Programmen (DMPS) (s.u.). 

Die skizzierten Maßnahmen zur Reform von Versorgungs- und Vergütungs- 
strukturen wurden begleitet von verstärkten Bemühungen, die Qualitätssiche- 
rung durch einschlägige gesetzliche Vorgaben zu verbessern. Dazu zählten vor 
allem konkretisierte Pflichten der Leistungsanbieter zum Aufbau eines inter- 
nen Qualitätsmanagements (88 135ff. SGB V). Dies betraf insbesondere die 
stationäre Versorgung. Das ım April 2002 in Kraft getretene Fallpauschalenge- 
setz, das die Modalitäten der DRG-Einführung regelt, erweiterte im Vergleich 
zum GKV-GRG 2000 noch einmal die Anforderungen an die Qualitätssiche- 
rung in der stationären Versorgung. So haben Finanzierungsträger und Leis- 
tungserbringer nun bundesweit geltende Mindestanforderungen für die Struk- 
tur- und Ergebnisqualität von Leistungen zugelassener Krankenhäuser festzu- 
legen. Des Weiteren werden die Krankenhäuser verpflichtet, alle zwei Jahre ei- 
nen strukturierten Qualitätsbericht zu veröffentlichen, der u.a. Angaben über 
den Stand der Qualitätssicherung, über Art und Anzahl der erbrachten Leis- 
tungen enthalten muss ($ 137 Abs.1 SGB V). In diesen Bestimmungen wird 
das Bestreben deutlich, das diagnostische und therapeutische Handeln des 
Arztes stärker an den Kriterien einer evidenzbasierten Medizin auszurichten, 
also ihn auf solche Behandlungsschritte und -verfahren zu verpflichten, deren 
Nutzen in Evaluationen nachgewiesen worden ist bzw. die sich als anderen 
Verfahren überlegen erwiesen haben. Neben diesen Maßnahmen zielt unter 
anderem auch die Einführung einer Positivliste der verordnungsfähigen Arz- 
neimittel ($ 33a SGB V) auf eine Verbesserung der Versorgungsqualität. 
Hervorzuheben ist ferner die Wiederaufwertung von Primärprävention und 
Gesundheitsförderung als Aufgabenfeld der Krankenkassen ($ 20 SGB V). 
Nachdem ihnen 1996 entsprechende Handlungsmöglichkeiten weitgehend 
entzogen worden waren, können sie nun wieder Leistungen zur primären Prä- 
vention anbieten (& 20 Abs. 1 SGB V) und den Arbeitsschutz ergänzende 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung durchführen ($ 20 Abs. 2 SGB V). 
Dass ihre Aktivitäten sich darauf richten sollen, nicht nur den allgemeinen 
Gesundheitszustand zu verbessern, sondern insbesondere auch einen Beitrag 
zur Verminderung der sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen 
zu leisten (8 20 Abs. 1 SGBV), ist eine sehr weitreichende und innovative Be- 
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stimmung, die in der Geschichte des deutschen Krankenversicherungsrechts 
ihresgleichen sucht. 

Das GKV-GRG 2000 setzte den Trend zu einer sukzessiven Stärkung der 
Krankenkassen gegenüber den Leistungserbringern fort. Sie kommt vor allem 
ın der Erweiterung ihrer vertragspolitischen Handlungsmöglichkeiten bei der 
Vereinbarung von Modellvorhaben ($ 64 SGB V) und integrierten Versor- 
gungsformen ($ 140b SGB V) zum Ausdruck. Die Finanzierungsträger sollen 
sich dabei vor allem gegenüber den KVen, die in der Vergangenheit Innovati- 
onen häufig blockiert hatten, durchsetzen können. Auch Rot-Grün wies den 
Kassen also eine Schlüsselrolle bei der Exekution der staatlicherseits vorgege- 
benen Ausgabenbegrenzungsziele und bei der Modernisierung der Versor- 
gungsstrukturen zu. Allerdings blieb der Kompetenzzuwachs der Kassen auch 
deutlich hinter den von diesen erhobenen Forderungen zurück. 


2.2 Korrektur von Fehlentwicklungen 


Nach der Verabschiedung des GKV-GRG 2000 rückten eine Reihe von Steue- 
tungsproblemen in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit, die in erster Linie 
durch das Festhalten an der geschaffenen Wettbewerbsordnung und durch die 
Praxis der Budgetierung hervorgerufen wurden. Die Kumulation dieser Prob- 
leme veranlasste die Bundesregierung zu neuerlichen Interventionen, so dass 
es in der zweiten Hälfte der Legislaturperiode eher um die nachträgliche Kor- 
rektur sichtbar gewordener Fehlentwicklungen als um positive Gestaltungsleis- 
tungen ging. Diese Interventionen betrafen vor allem zwei Bereiche: den Fı- 
nanzausgleich zwischen den Krankenkassen und die Arzneimittelversorgung. 
Recht bald nach der Einführung der freien Kassenwahl war deutlich gewor- 
den, dass die Implementation der mit dem GSG beschlossenen Reform der 
GKV-Organısation zu neuen Verwerfungen ın der Kassenlandschaft führte, die 
schließlich die Funktionsweise des gesamten GKV-Systems und dessen Legiti- 
mation in Frage zu stellen drohten. Da die Morbidität der Versicherten beim 
Finanzausgleich zwischen den Kassen nicht berücksichtigt wurde, umwarben 
die Kassen vor allem „günstige“ Risiken, also Gesunde, und dies heißt in aller 
Regel: wohlhabendere Personen mit einem hohen Bildungsabschluss. Einige 
Betriebskrankenkassen waren dabei besonders erfolgreich, hingegen blieben 
vor allem die Ortskrankenkassen, aber zunehmend auch die großen Frsatzkas- 
sen auf ihren „schlechten“ Risiken sitzen (Jacobs et al. 2001). Ohne staatliche 
Eingriffe drohte eın Teufelskreis aus immer neuen Beitragssatzanhebungen und 
Mitgliederabwanderungen. Zu den bedenklichen Auswirkungen dieses Anreiz- 
systems zählte auch, dass die Kassen sich angesichts der erheblichen Wettbe- 
werbsvorteile, die eine erfolgreiche Risikoselektion versprach, nicht in der er- 
hofften Intensität um die Schaffung effizienterer Versorgungsformen bemüh- 
ten. Vor diesem Hintergrund wurde eine Reform des RSA unausweichlich. 
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Das 2001 schließlich verabschiedete Maßnahmenpaket verfolgt das Ziel, die 
Morbidität der Versicherten stärker zu berücksichtigen, so die Anreize zur Rı- 
sikoselektion zu vermindern und gleichzeitig das Interesse der Kassen an einer 
verbesserten Versorgung chronisch Kranker zu erhöhen. So soll ab 2007 der 
Risikostrukturausgleich vollständig am Morbiditätsstatus der Versicherten aus- 
gerichtet werden. Kurzfristig ist von besonderer Bedeutung, dass die Kassen 
aus dem Finanzausgleich zusätzliche Mittel erhalten, wenn sie chronisch kran- 
ke Versicherte im Rahmen von Disease-Mangement-Programmen (DMPs) 
versorgen. DMPs sind strukturierte Programme zur Behandlung bestimmter 
chronischer Erkrankungen, die sich an evidenzbasierten Leitlinien (s.o.) orien- 
tieren und auf diese Weise dazu beitragen sollen, die Versorgung zu verbes- 
sern. Sie werden zunächst für Diabetes und Brustkrebs aufgelegt; für die Patı- 
enten ist die Teilnahme an derartigen Versorgungsprogrammen freiwillig. Da 
für DMPs der sich aus den Patientenproblemen ergebende Behandlungsbedarf 
und nicht die sektorale Kompetenzverteilung zwischen den Leistungsanbietern 
Bezugspunkt für die Gestaltung der Versorgungsverläufe ist, sind sie in aller 
Regel sektorenübergreifend konzipiert. 

Die Reform des Risikostrukturausgleichs stellt den Versuch dar, das Interesse 
der Krankenkassen und die finanziellen Ressourcen der GKV auf eine verbes- 
serte Versorgung chronisch Kranker zu lenken. Jedoch erscheint es als fraglich, 
ob dieses Ziel mit den eingesetzten Instrumenten erreicht werden kann. Zum 
einen werden die finanziellen Umverteilungseffekte geringer ausfallen als er- 
wartet, vor allem weil sich die DMPs nur auf einen Teil der chronisch Kran- 
ken erstrecken und zudem nur ein Teil der betreffenden Versicherten davon 
zu überzeugen sein wird, sich im Rahmen derartiger Programme behandeln zu 
lassen. Zum anderen eröffnet die Verknüpfung von RSA und DMP den Kran- 
kenkassen eine Vielzahl von Manipulationsmöglichkeiten. Denn sie schafft 
zunächst einmal den Anreiz, eine möglichst hohe Zahl von Versicherten zu 
bewegen, sich in derartige Programme einzuschreiben, nicht hingegen einen 
Anreiz, qualitativ hochwertige Programme aufzulegen und dafür Sorge zu tra- 
gen, dass die eingeschriebenen Patienten sich auf dem vorgesehenen Behand- 
lungspfad bewegen. Schließlich wird der Anreiz zur Risikoselektion auch unter 
dem reformierten RSA keineswegs beseitigt werden, denn eine Kasse wird auch 
künftig von einer günstigen Risikozusammensetzung profitieren. Deshalb wird 
auch weiterhin mit beträchtlichen, auf die unterschiedliche Risikozusammen- 
setzung zurückzuführenden Beitragssatzunterschieden zwischen den Kassen zu 
rechnen sein. 

In der Arzneimittelpolitik hob die Regierungskoalition unter dem Druck der 
Vertragsärzteschaft die Arzneı- und Heilmittelbudgets zum 1.1.2001 auf. Statt 
dessen soll die gemeinsame Selbstverwaltung aus Ärzten und Krankenkassen 
nunmehr auf Bundes- und auf regionaler Ebene eine Obergrenze für die Arz- 
neimittelausgaben vereinbaren und sıch gleichzeitig auf die Definition von Ver- 
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sorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen verständigen ($ 84 Abs. 1 u.2 SGB V). 
Dazu zählen z.B. die Umstellung der Versorgung, wo möglich, auf preisgüns- 
tige Generika und der Verzicht auf die Verordnung teurer Arzneimittelinnova- 
tionen, deren therapeutischer Zusatznutzen nicht nachgewiesen oder nur ge- 
ring ist. Allerdings führte die Aufhebung der Budgets zu einem starken An- 
stieg der Arzneimittelausgaben, den auch die Vielzahl nachträglicher Interven- 
tionen nicht verhindern konnten, weil diese auf Druck von Ärzten und Phar- 
maindustrie stark verwässert wurden und den Ärzten in der Verordnungspraxis 
und der Pharmaindustrie in der Preispolitik eine Reihe von Ausweichreaktio- 
nen gestatteten. Immerhin zeigen die Einführung der DMPs und die Pflicht 
zum Abschluss von Qualitätsvereinbarungen in der Arzneimittelversorgung, 
dass Rot-Grün bei der Korrektur von Fehlentwicklungen auch darum bemüht 
war, auf eine verbesserte Versorgungsqualität zielende Instrumente ın die ver- 
abschiedeten Maßnahmenpakete einzuziehen - wenn auch mit geringem Er- 
folg (Arzneimittelversorgung) bzw. fragwürdigen Erfolgsaussichten (DMPs). 


2.3 Die Gesundheitsreform 2003 


Im Juni 2003 haben die Koalıtionsfraktionen einen Gesetzentwurf für die Ge- 
sundheitsreform 2003 in den Bundestag eingebracht (Gesetzentwurf 2003). 
Legt man die darin niedergelegten Reformabsichten zu Grunde, so zeigt sich 
erstens, dass der Trend zur Stärkung der Finanzierungsträger gegenüber den 
Leistungserbringern fortgesetzt werden soll. Besonders deutlich wird dies im 
Hinblick auf die Rolle der KVen. Bisher sind es ausschließlich die KVen, de- 
nen per Gesetz der Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung von 
Kassenpatienten zugewiesen wird. Daraus resultiert ein Vertretungs- und Ver- 
tragsmonopol der KVen gegenüber den Krankenkassen. Künftig soll die alleı- 
nige Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrags durch die KVen auf die haus- 
ärztliche Versorgung beschränkt, für die fachärztliche Versorgung hingegen 
zwischen KVen und Krankenkassen geteilt werden. Fachärzte haben nun die 
Möglichkeit, aus dem Kollektivvertragssystem auszuscheiden und Finzelver- 
träge mıt den Krankenkassen abzuschließen; für neu in die vertragsärztliche 
Versorgung eintretende Fachärzte werden Einzelverträge mit den Kassen sogar 
obligatorisch. Zweitens zielt der Gesetzentwurf auf eine weitere Modernisie- 
rung der Versorgungsstrukturen, insbesondere auf eine Stärkung der hausärzt- 
lichen Versorgung, und auf einen Ausbau der Qualitätssicherung. Dies kommt 
u.a. in der geplanten Schaffung eines „Deutschen Zentrums für die Qualität 
in der Medizin“ und in der Öffnung der Krankenhäuser für hochspezialisierte 
ambulante Leistungen zum Ausdruck. Außerdem sollen Gesundheitszentren, 
die bisher nur in den neuen Bundesländern als Relikte der DDR-Polikliniken 
in geringer Zahl überlebt haben, künftig im gesamten Bundesgebiet zur 
Erbringung ambulanter Leistungen zugelassen werden können. Neu ist, dass 
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diejenigen Versicherten, die nicht als erstes einen Hausarzt aufsuchen oder 
sich nicht an integrierten Versorgungsformen beteiligen, in erheblichem Um- 
fang finanziell belastet werden, nämlich durch die Erhebung einer einmaligen 
Praxisgebühr von 15 Euro pro Quartal und durch erhöhte Zuzahlungen bei 
den Arzneimitteln. Drittens sieht der Gesetzentwurf eine erhebliche Entlas- 
tung der Arbeitgeber und eine Belastung von Versicherten bzw. Patienten bei 
den Krankenversicherungsbeiträgen vor. Dies geschieht zum einen durch eine 
drastische Erhöhung von Zuzahlungen bei Arzneimitteln und beim Kranken- 
hausaufenthalt, durch die Befreiung der Arbeitgeber von der Finanzierung des 
Krankengelds, das im Jahr 2002 mit 7,6 Mrd. € immerhin 5,3 % der GKV- 
Ausgaben ausmachte, und durch Ausgliederung nicht verschreibungspflichti- 
ger Arzneimittel aus der Erstattungspflicht. Auch sollte nicht in Vergessenheit 
geraten, dass die durchaus nachvollziehbare Verlagerung einiger versicherungs- 
fremder Leistungen in die Steuerfinanzierung (Leistungen bei Mutterschaft 
und Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Verhütung) in erster Linie 
den Arbeitgebern zu Gute kommt. Zwar beinhaltet der rot-grüne Gesetzent- 
wurf im Unterschied zu der von CDU/CSU und FDP in den Jahren 1996 
und 1997 forcierten Privatisierung nicht die Aufnahme von PKV-typischen 
Komponenten - wie Selbstbehalt bei reduzierten Beitragssätzen oder Beitrags- 
rückgewähr - in die GKV, aber dennoch ginge mit den vorgeschenen Bestim- 
mungen ein erheblicher Privatisierungsschub einher. 


2.4 Rot-grüne Gesundheitspolitik: Kontinuität und neue Akzente 


Wie verhält sich rot-grüne Gesundheitspolitik zur Politik der konservativ- 
liberalen Vorgängerregierungen? Zunächst ist festzuhalten, dass die mit dem 
GSG 1992 vorgenommenen gesundheitspolitischen Weichenstellungen keı- 
neswegs auf das Konto der konservativ-liberalen Regierungskoalition allein 
gingen, sondern in großer Koalition von CDU/CSU und SPD auf den Weg 
gebracht wurden (z.B. Reiners 1993; Manow 1994). Hingegen war die Privatı- 
sierung der Krankenbehandlungskosten ın der „dritten Stufe“ der Gesund- 
heitsreform zwischen Regierung und Opposition heftig umstritten. 

Das gesundheitspolitische Leitbild von Rot-Grün bestand darin, durch die 
Modernisierung von Versorgungsstrukturen und Vertragsbeziehungen Wirt- 
schaftlichkeitspotentiale zu erschließen, die es gestatten sollten, die Beitrags- 
satzstabilität und das Festhalten an einem einheitlichen, alles medizinisch 
Notwendige umfassenden GKV-Leistungskatalog miteinander zu verknüpfen. 
Dies beinhaltete im Verhältnis zur Gesundheitspolitik der Vorgängerregierun- 
gen sowohl Kontinuitätselemente als auch neue Akzente. Kontinuität existiert 
vor allem im Hinblick auf den Vorrang der Ausgabenbegrenzung und das Ziel 
der Beitragssatzstabilität. Sie lässt sich aber auch im Hinblick auf wichtige 
Steuerungsinstrumente feststellen: Ebenso wie die konservativ-liberale Koaliti- 
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on hielt die rot-grüne Gesundheitspolitik an der freien Kassenwahl und dem 
damit institutionalisierten Kassenwettbewerb fest; desgleichen setzte sie den 
Trend zur Verlagerung des Morbiditätsrisikos auf die Leistungsanbieter und 
die Stärkung der Kassenseite fort. 

Neue Akzente sind vor allem in den verstärkten Bemühungen zu sehen, die 
Versorgungsqualität durch die gesetzliche Formulierung von Pflichten bzw. 
die gesetzliche Schaffung zielführender Handlungsanreize und Handlungs- 
kompetenzen zu verbessern. Die wichtigste Differenz zwischen der rot-grünen 
Gesundheitspolitik während der vergangenen Legislaturperiode und der vo- 
rangegangenen konservativ-liberalen Gesundheitspolitik liegt sicherlich in der 
Frage, ob der einheitliche und alles medizinisch Notwendige umfassende Leis- 
tungskatalog der GKV zur Disposition zu stellen ist. Allerdings war die Ab- 
lehnung einer weitergehenden Privatisierung bei der SPD und erst recht bei 
den Grünen niemals unumstritten. Nunmehr zeichnet sich mit dem Entwurf 
für die Gesundheitsreform 2003 ab, dass die finanzielle Belastung der Versi- 
cherten und Patienten einen deutlichen Schub erhalten wird. 

Die erwähnten Bemühungen um erweiterte Optionen und neue Anreize für 
die Schaffung neuer Versorgungsformen sowie die Maßnahmen zur Verbesse- 
rung der Qualitätssicherung sind nicht einfach nur eine Reaktion auf konsta- 
tierte Versorgungsmängel, sondern gewinnen vielmehr eine spezifische Bedeu- 
tung im Kontext der skizzierten gesundheitspolitischen Handlungsstrategie. 
Zum einen waren es in erster Linie diese Maßnahmen, mit deren Hilfe Rot- 
Grün die Effizienz im Versorgungssystem steigern wollte. Dabei schwang stets 
die Hoffnung mit, auf diesem Wege nicht nur eine bessere Versorgung ge- 
währleisten, sondern auch unnötige Kosten vermeiden zu können. Zum ande- 
ren sollten sie aber auch dazu beitragen, den von Budgets, Pauschalvergütun- 
gen und Kassenwettbewerb ausgehenden Anreizen zur Unterversorgung und 
Qualitätsminderung - also der Kosteneinsparung durch vorzeitige Entlassun- 
gen oder Verlegungen von Patienten, durch die Selektion einfacher Behand- 
lungsfälle, durch das Unterlassen von Leistungen etc. - entgegenzuwirken. 


3. Modernisierungsstrategien und Versorgungswirklichkeit 


3.1 Die Modernisierung von Versorgungsstrukturen - 
eine kursorische Bestandsaufnahme 


Die Bemühungen zur Etablierung neuer Versorgungsformen und zur Verbes- 
serung der Versorgungsqualität haben sich bisher kaum in der Praxis niederge- 
schlagen. Dies gilt insbesondere für die Schaffung sektorenübergreifender Ver- 
sorgungsformen auf der Grundlage von $ 140a-h SGB V. Die potentiellen In- 
tegrationsakteure haben drei Jahre nach dem Inkrafttreten dieser Bestimmung 
so gut wie gar nicht von den neuen Handlungsspielräumen in der Vertragspo- 
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litik Gebrauch gemacht. Angesichts dessen hat sich die anfängliche Euphorie 
schnell wieder gelegt. 

Ernüchterung ist auch im Hinblick auf die mit der Möglichkeit zum Ab- 
schluss von Modellvorhaben (88 63-65 SGB V) und Strukturverträgen ($ 73a 
SGB V) verbundene Innovationsdynamik eingetreten. Diese Bestimmungen 
sollten vor allem die Erprobung von Praxisnetzen’, darunter auch Hausarzt- 
netzen, und von indikationsbezogenen Versorgungsmodellen‘ ermöglichen. 
Zwar sind seit dem Inkrafttreten dieser Regelungen eine Reihe von Versor- 
gungsprojekten auf den Weg gebracht worden. Allerdings haben sich gerade 
die ın die Etablierung von Praxisnetzen gesetzten Hoffnungen auf eine Qualı- 
tätsverbesserung bei ausgabenneutraler oder sogar kostengünstigerer Finanzie- 
rung bisher überwiegend nicht erfüllt (Tophoven 2002). Eine Veränderung 
von Versorgungsverläufen hat sich in vielen Fällen ebenso wenig eingestellt 
wie eine Verbesserung der Behandlungsqualität. Auch Einsparungen lassen 
sich ın vielen Fällen nicht nachweisen oder fallen nur gering aus, zumindest 
in der Anfangsphase verursachen Praxisnetze üblicherweise sogar weit höhere 
Kosten als die Regelversorgung. Nicht selten haben Praxisnetze große Anlauf- 
schwierigkeiten oder werden wieder eingestellt. Insgesamt haben sie sich bis- 
her nicht als die Inseln erwiesen, von denen die Modernisierung des gesamten 
Versorgungssystems ausgeht. Die Bilanz ıindikationsbezogener Versorgungs- 
formen fällt im Vergleich zu der von Praxisnetzen widersprüchlicher aus. In 
vielen Fällen entsprechen sie weit eher dem Konzept einer sektorübergreifen- 
den Versorgung als die erwähnten Praxisnetze, auch wenn die Vermeidung 
von stationären Einweisungen ebenfalls ein starkes Motiv für die Schaffung 
derartiger Versorgungsformen ist. Allerdings lässt sich wegen der mangelhaften 
Datenqualität zumeist nicht mit Sicherheit feststellen, ob sıe gegenüber der 
Normalversorgung zu einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse beitra- 
gen. Zudem ist die Zahl indikationsbezogener Versorgungsmodelle insgesamt 
sehr gering, und es wird bisher nur ein sehr kleiner Teil der chronisch Kran- 
ken auf diesem Wege versoigt. 


3 Praxisnetze sind Verbünde selbständiger Arztpraxen, in denen sich die beteiligten Ärzte dazu 
verpflichten, bei der Behandlung einen bestimmten Verhaltenskodex zu beachten. Dazu zählt 
üblicherweise, Patienten - von definierten Ausnahmefällen abgesehen - nur an Kollegen im 
Netz bzw. nur an ausgewählte netzexterne Einrichtungen zu überweisen sowie vor der 
Durchführung bzw. Veranlassung aufwändiger therapeutischer Verfahren und vor der statio- 
nären Einweisung eines Patienten eine Zweitmeinung einzuholen oder Rücksprache mit einer 
Leitstelle zu halten. Häufig verpflichten sich die Ärzte auch dazu, sich an bestimmten Fort- 
bildungsmaßnahmen zu beteiligen. 

4  Indikationsbezogene Versorgungsmodelle sind - zumeist sektorenübergreifende - Modelle zur 
verbesserten Versorgung chronisch Kranker, insbesondere von Diabetikern. Auch hier binden 
sich die beteiligten Ärzte an bestimmte Behandlungsstandards, insbesondere zur Beachtung 
bestimmter Indikatoren bei den Übergängen zwischen hausärztlicher, fachärztlicher und sta- 
tionärer Versorgung. Sowohl bei indikationsbezogenen Versorgungsmodellen als auch bei 
Praxisnetzen werden häufig neue Formen der Vergütung ärztlicher Leistungen erprobt. 
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Auch auf dem Gebiet der Prävention und Gesundheitsförderung nach & 20 
SGB V haben sich bisher nur geringe Fortschritte eingestellt. Dies kommt 
nicht zuletzt darin zum Ausdruck, dass die in diesem Zusammenhang aufge- 
wendeten Ausgaben der Krankenkassen mit 0,91 € pro Jahr und Versicherten 
in 2001 ganz erheblich hinter dem mit 2,56 € ohnehin schon knapp bemes- 
senen, gesetzlich zugestandenen Volumen zurückbleiben. Aber Implementati- 
onsprobleme ergeben sich nicht nur in quantitativer, sondern auch in qualita- 
tiver Hinsicht: Nach den bisherigen Erfahrungen darf - trotz vereinzelter posi- 
tiver Ansätze (Wanek/Heinrich/Chavet 2002) - bezweifelt werden, ob die 
Kassen sich dem gesetzlichen Auftrag zur Verminderung sozial bedingter Un- 
gleichheit von Gesundheitschancen in dem trotz aller Handlungsrestriktionen 
grundsätzlich möglichen Ausmaß zuwenden werden. 

Fragt man danach, inwieweit die Bemühungen um eine Modernisierung von 
Präventions- und Krankenversorgungspolitik praxiswirksam geworden sind, 
fällt die Bilanz also enttäuschend aus. Worin liegen die Ursachen für die of- 
fenkundigen Implementationsprobleme? Von überragender Bedeutung sind 
die durch die Wettbewerbsordnung geschaffenen Interessen der Kassen. Der 
Zuschnitt der GKV-Wettbewerbsordnung schafft für die Kassen einen Anreiz, 
ihre Konkurrenz in erster Linie auf dem Wege der Selektion „guter Risiken“ 
auszutragen. Bedenkt man, dass in der GKV 1998 und 1999 die teuersten 10% 
der Versicherten, bezogen auf Krankenhausbehandlung, Krankengeld und 
Arzneimittel, etwa 80% der Leistungsausgaben verursachen (Winkelhake et al. 
2002), so wird deutlich, dass sich durch die Verringerung des Anteils dieser 
behandlungsaufwändigen Versicherten viel wirksamer Kostenvorteile gegen- 
über den Konkurrenten verschaffen kann als etwa über die Schaffung effizien- 
terer Versorgungsstrukturen. Aber Kassen halten sich mit deren Entwicklung 
nicht nur zurück, weil andere Strategien wirkungsvoller sind, sondern auch 
weil aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive wünschenswerte Innovationen 
sıch für die einzelne Kasse als Nachteil im Wettbewerb erweisen können. So 
können die Krankenkassen kein Interesse daran haben, innovative 
Versorgungsstrukturen für chronisch Kranke aufzubauen - erst recht dann, 
wenn sie kostenintensiv sind - und für sie zu werben, denn sıe würden Gefahr 
laufen, damit die teuren Patienten anderer Krankenkassen anzulocken (Ol- 
diges 1999: 220). Zugleich beklagt der Sachverständigenrat, dass in 
Modellprojekten gewonnene Erkenntnisse über die Verbesserung der Versor- 
gung „oftmals nicht, verzögert oder partiell transparent gemacht [werden], um 
sich Wettbewerbsvorteile gegenüber anderen Leistungsanbietern und 
Kostenträgern zu sichern“ (SVR 2002, Bd. 3: Ziff. 128). 

Der Kassenwettbewerb etabliert also offenkundig ein Anreizsystem, das die 
Entwicklung und Diffusion effizienter Versorgungsmodelle eher behindert als 
fördert. Aber nicht nur in der Krankenversorgungspolitik, auch in der Präven- 
tionspolitik wirkt dieses Anreizsystem als Innovationshindernis. So können 
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die Kassen kaum ein Interesse an der Umsetzung der gesetzlichen Vorschrift 
haben, Prävention und Gesundheitsförderung insbesondere am Ziel der Ver- 
sıngerung sozial bedingter Gesundheitsunterschiede zu orientieren (& 20 SGB 
V), denn sozial Schwache sind für sie gerade wegen ihrer größeren Krank- 
heitshäufigkeit alles andere als eine attraktive Zielgruppe (Rosenbrock 2001). 
Insofern existiert auch hier ein Zielkonflikt zwischen den Wettbewerbsinteres- 
sen der Kassen und einer sozialkompensatorischen Präventionspolitik (Wa- 
nek/Heinrich/Chavet 2002: 164). Unter diesen Bedingungen dürfte sich die 
Tendenz durchsetzen, Präventionsmaßnahmen vor allem an den „guten Risı- 
ken“ auszurichten und sich zu diesem Zweck auf die in diesem Zusammen- 
hang weit werbewirksameren verhaltensorientierten Beratungen und Kurse zu 
beschränken (Rosenbrock 2001). Jenseits der Bindung bzw. Anziehung günsti- 
ger Risiken ist der auf die Kassen wirkende Anreiz für Prävention unter den 
Bedingungen des Wettbewerbs generell schwach. Die Durchführung von Prä- 
ventionsmaßnahmen erfordert Investitionen, von denen höchst unsicher ist, 
ob sie sich jemals amortisieren werden: Denn ob ein Ausbau der Prävention 
im Lebensverlauf per Saldo Behandlungskosten sparen hilft, ist durchaus un- 
sicher, und selbst wenn dies der Fall seın sollte, kann die heute in Präventi- 
onsmafßnahmen investierende Kasse nicht sicher sein, ob die dieses Angebot 
nutzenden Versicherten nicht morgen den Versicherungsträger wechseln und 
die unterstellten Einsparungen dann der Konkurrenz zugute kommen. 

Die von der GKV-Wettbewerbsordnung ausgehenden Handlungsanreize sind 
allerdings nicht die einzigen Hindernisse bei der Implementation innovativer 
Versorgungsformen. Daneben wirken noch weitere problemfeldspezifische 
Faktoren, die die angestrebten Modernisierungsprozesse behindern. So schei- 
terte die Implementation sektorenübergreifender Versorgungsformen vor allem 
an den erwähnten Budgetregelungen: Weil die Gesamtvergütung für ambulan- 
te Behandlung budgetiert ist, würde dıe mit der Integration von Versorgungs- 
verläufen beabsichtigte Verlagerung von Leistungen in die ambulante Versor- 
gung für die Vertragsärzteschaft insgesamt nicht zu einer Erhöhung des Ge- 
samthonorars, sondern zu einer niedrigeren Vergütung für die einzelne Leis- 
tung führen. Daher besteht im Rahmen der existierenden Budgetierungs- und 
Vergütungsregelungen sowohl kollektiv als auch individuell kein finanzieller 
Anreiz zum Abschluss von Integrationsverträgen. 

Vor diesem Hintergrund wundert es nicht, dass wichtige Innovationsprojekte 
in der Versorgungs- und Präventionspolitik sich schnell im Gestrüpp der 
Wettbewerbsanreize sowie der geltenden Budgetierungs- und Vergütungsrege- 
lungen verfangen. Deutlich wird, dass die Konzipierung, Implementation und 
Diffusion integrierter Versorgungsmodelle und sozialkompensatorischer Prä- 
ventionskonzepte komplexe Voraussetzungen hat und es mit der bloßen Er- 
weiterung von gesetzlich eingeräumten Kompetenzen zur Vertragsgestaltung 
nicht getan ist. Die konstatierten Probleme bei der Implementation innovati- 
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ver Versorgungsformen zeigen, dass zentrale Steuerungsinstrumente in Wider- 
spruch zu einzelnen Steuerungszielen geraten: Vor allem die sektorale Budge- 
tierung und der Zuschnitt der geschaffenen GKV-Wettbewerbsordnung brin- 
gen eine Reihe von Handlungszwängen und Anreizen hervor, deren Zusam- 
menwirken die Durchsetzung von wünschenswerten Innovationen eher be- 
hindert als fördert. Bei diesen Widersprüchen handelt es sich nicht einfach 
nur um „handwerkliche“ Fehler politischer Entscheidungsträger, die man zu 
den kaum vermeidbaren Begleiterscheinungen komplexer Steuerungsversuche 
rechnen mag. Vielmehr stehen die Implementationsprobleme vor allem im 
Zusammenhang mit der skizzierten Grundentscheidung für ein stark am öko- 
nomischen Wettbewerb ausgerichtetes Gesundheitssystem und sind insofern 
auch kein Problem rot-grüner Gesundheitspolitik allein. 


3.2 Mit Budgets und Pauschalen auf dem Weg 
in die implizite Rationierung? 


Unter Versorgungsgesichtspunkten ist nicht nur die Schaffung von innovatı- 
ven Versorgungsmodellen von Interesse, sondern auch die Frage nach den 
Auswirkungen von Budgets und Pauschalen als den zentralen quantitativen 
Steuerungsinstrumenten für die Leistungserbringung. Budgets und Pauschalen 
sind eine Reaktion auf die Erfahrung, dass Ärzte ohne administrative Ausga- 
benbegrenzung dazu neigen, Diagnostik und Therapie medizinisch unbegrün- 
det auszuweiten. Allerdings besteht das Problem der Budgets - gleich, ob sie 
global, sektoral oder für die einzelnen Leistungsanbieter formuliert werden - 
darin, dass ihr Volumen nicht an einem zu ermittelnden Versorgungsbedart, 
sondern mit der Beitragssatzstabilität an einer volkswirtschaftlichen Bestim- 
mungsgröße ausgerichtet sind. Hinzu kommt, dass sie gleichsam als Hecken- 
schnitt wirken und nıcht mit adäquaten Instrumenten der Feinsteuerung ver- 
sehen sind. Daher können sie - selbst wenn das Ausgabenvolumen für eine 
notwendige Versorgung ausreichen mag - auch nicht gewährleisten, dass ge- 
nau auf diejenigen Leistungen verzichtet wird, die aus guten Gründen als 
nicht notwendig gelten können (Kühn 2001). 

Ob und in welchem Umfang Ärzte Patienten medizinisch notwendige Leis- 
tungen vorenthalten, ist umstritten und schwer zu beantworten, denn die In- 
timität der Arzt-Patient-Beziehung und die Definitionsmacht des Arztes im 
Hinblick auf die Diagnose und Therapie von Krankheit stellen methodisch 
nur schwer zu überwindende Hürden bei deren empirischer Untersuchung 
dar. Ungeachtet dessen gibt es harte Hinweise darauf, dass unter der formalen 
Hülle eines aufrecht erhaltenen Rechtsanspruchs auf alles medizinisch Not- 
wendige zumindest in Teilbereichen der Versorgung bereits eine Rationierung 
medizinischer Leistungen Platz gegriffen hat (Braun 2000, Köcher 2002). So 
gaben bei einer Befragung einer repräsentativen Stichprobe von knapp 10.000 
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Versicherten einer großen Krankenkasse 27,4 % der antwortenden Befragten 
an, dass ihnen im 4. Quartal 1999 in der ambulanten Behandlung mindestens 
eine Leistung vorenthalten worden sei (Braun 2000: 78). Bei der Hälfte von 
ihnen geschah dies unter ausdrücklichem Hinweis auf vorhandene Budget- 
grenzen. Im Zusammenhang mit der Einführung von Budgets und Pauschalen 
im stationären Sektor seit Mitte der 9er Jahre ist gezeigt worden, dass Ärzte 
und Krankenhausleitungen Entscheidungen über die medizinische Versorgung 
verstärkt an ökonomischen Nutzenerwägungen ausrichten. Dies äußert sich 
u.a. in der vorzeitigen Entlassung von Patienten, in der Weigerung, Patienten 
aufzunehmen, und in der Verschiebung von Operationen (Simon 2001). 

Ob die skizzierte Ausweitung der gesetzlichen Regelungen zur Qualitätssiche- 
rung diesen Tendenzen ausreichend entgegenwirken kann, lässt sich aus ge- 
genwärtiger Perspektive nicht abschließend beurteilen - allein schon deshalb 
nicht, weıl sie bisher kaum oder gar nicht Eingang in den Versorgungsalltag 
gefunden haben. Ungeachtet dessen ist hier eine starke Skepsis angebracht. 
Als grundsätzlich problematisch erscheint es, ein Finanzierungs- und Vergü- 
tungssystem so auszurichten, dass starke finanzielle Anreize zu einer Qualı- 
tätsminderung entstehen, um diesen anschließend auf dem Wege der admı- 
nistrativen Kontrolle begegnen zu wollen. Denn gerade die Asymmetrie der 
Arzt-Patient-Beziehung und die ärztliche Definitionsmacht ım Hinblick auf 
den Behandlungsbedarf schaffen günstige Bedingungen für eine Vielzahl von 
Ausweichreaktionen, mit denen das Leistungsgeschehen an den eigenen finan- 
ziellen Interessen ausgerichtet werden kann. 


4. Gesundheitspolitische Regulierung im Wandel 


Generell ist das deutsche Gesundheitswesen durch einen komplexen Mix von 
Steuerungsformen gekennzeichnet. Korporatistische Elemente sind dabei von 
besonderer Bedeutung, ja, der ambulante Sektor kann als Paradebeispiel für 
ein korporatistisches Steuerungsmodell gelten. Die Kostendämpfungspolitik 
war zumindest bis zu Beginn der 90er Jahre sogar durch den Versuch gekenn- 
zeichnet, korporatistische Steuerungsinstrumente insgesamt zu stärken (Döh- 
ler/Manow 1992). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, in welcher 
Weise die skizzierten Veränderungen auf den verbandlich-kollektivvertraglichen 
Ordnungsrahmen einwirken und die Architektur des Regulierungssystems im 
Politikfeld Gesundheit verändern. 

Zum einen vollzieht sich auf einigen Regulierungsfeldern eine Erosion korpo- 
ratistischer Akteursbeziehungen und Steuerungskompetenzen - gerade im 
Kernbereich der korporativen Ordnung, dem ambulanten Sektor. In wachsen- 
dem Maße wendet sich der Staat direkt an die Individualakteure auf der Mik- 
roebene und erweitert deren versorgungs- und vergütungspolitische Hand- 
lungsspielräume. Deutlich wird dies vor allem ın den erwähnten Möglichkei- 
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ten der Kassen, die KVen beim Abschluss von Verträgen über Modellvorha- 
ben und integrierte Versorgungsstrukturen zu umgehen. De iure existiert be- 
reits ein Nebeneinander von wettbewerblichen und korporativen Lenkungs- 
formen (Stillfried 2000). Diese Erosion kollektivvertraglicher Regulierungs- 
kompetenzen betrifft aber nicht nur die verfasste Ärzteschaft, sondern auch 
die Kassenseite. Hier werden die vertragspolitischen Spielräume der Einzelkas- 
sen bzw. der einzelnen Kassenarten gezielt erweitert, auch wenn die Verbände 
der Krankenkassen auf Landes- und Bundesebene noch in vielen Fragen ver- 
pflichtet sind, „gemeinsam und einheitlich“ - so die juristische Sprachrege- 
lung - zu handeln (Rosenbrock/Gerlinger 2003). Bei dieser Erweiterung kas- 
senindividueller Handlungsspielräume handelt es sich um den staatlichen Ver- 
such einer Indienstnahme von Akteuren - hier der Kassen - für die eigenen 
Steuerungsziele. Dabei erhalten sie diese Spielräume nicht mehr in der Per- 
spektive, sie als Solidargemeinschaft der GKV-Träger, sondern als - zwar in ei 
nen öffentlich-rechtlichen Rahmen eingebettete, aber im Kern eben doch - 
konkurrierende, rational handelnde Wirtschaftssubjekte zu nutzen. Insofern 
läuft die Aufwertung der Einzelkasse als Steuerungsinstanz auf eine Lockerung 
des kollektivvertraglichen Rahmens hinaus - ein Schritt, der in der Logik des 
Wettbewerbs nur konsequent ist. Darin wird zugleich deutlich, dass der Ge- 
setzgeber den Krankenkassen bei der Erschließung von Rationalisierungsreser- 
ven ın der GKV eine Schlüsselrolle zuweist. 

Daneben begünstigen die Folgewirkungen von Budgetierung und Kassenwett- 
bewerb eine Erosion des korporativen Ördnungsmodells ın der GKV, denn sie 
führen zu einer fortschreitenden Fragmentierung von Interessen - sowohl bei 
den Finanzierungsträgern als auch bei den Leistungsanbietern. Im Zusam- 
menwirken mit der verstärkten Delegation von Kompetenzen an die Individu- 
alakteure untergräbt die neue Gemengelage der Anreize jene Homogenität 
von Interessen, deren Schaffung oder Bewahrung eine zentrale Voraussetzung 
für die Funktionsfähigkeit korporatistischer Regulierung ist. Die Tendenzen 
zur Differenzierung und Fragmentierung äußern sich bei den Kassen in einem 
Wandel ihres Selbstverständnisses hin zu Versicherungsunternehmen und in 
einer ausgeprägten Neigung, ihre Handlungsstrategien und zunehmend auch 
ihre gesundheitspolitischen Positionen nach Maßgabe ihrer einzelwirtschaftli- 
chen Interessen zu formulieren. Noch stärker als in der Vergangenheit werden 
Reformvorschläge der Politik in erster Linie danach beurteilt, ob sie der eige- 
nen Kasse bzw. dem eigenen Kassenverband im Wettbewerb nützlich sein 
werden oder nicht. Dabei werden Positionen mit sich ändernden Interessenla- 
gen auch behände gewechselt. Es bedarf vielfach der für weite Teile der Ver- 
tragspolitik gesetzlich festgeschriebenen Pflicht zum „gemeinsamen und ein- 
heitlichen“ Handeln, um die Kassen noch zum Abschluss von Kollektivver- 
einbarungen mit den Leistungsanbietern zu bewegen. 

Die Fragmentierung von Interessen und Handlungsstrategien bleibt aber nicht 
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auf die Kassen beschränkt, sondern erfasst zunehmend auch die Vertragsärzte- 
schaft. Seit langem haben sich in den KVen angesichts des hinter dem Anstieg 
der Arztzahlen zurückbleibenden Zuwachses der vertragsärztlichen Gesamt- 
vergütung die Verteilungskonflikte zwischen den Fachdisziplinen verschärft. 
Vor allem das Verhältnis zwischen Hausärzten und Fachärzten ist seitdem von 
tiefen Zerwürfnissen geprägt (Gerlinger 1997). Die Fachverbände der Allge- 
meinmediziner drohen seit Jahren damit, das gemeinsame Dach der KVen zu 
verlassen. Auch wenn die Vertragsärzteschaft mehrheitlich am Vertragsmono- 
pol der KVen festhält, sind weitreichende Interessendifferenzierungen in der 
verfassten Ärzteschaft unübersehbar. Auch zwischen Mitgliederbasis und Vor- 
ständen ist eine wachsende Entfremdung entstanden, weil die Vorstände oft- 
mals nicht mehr zwischen den vom Gesetzgeber und den Kassen formulierten 
Handlungsanforderungen einerseits und den Interessen der KV-Mitglieder an- 
dererseits vermitteln können (z.B. Birkelbach 2003). 

Allerdings bedeuten diese Entwicklungstendenzen nicht, dass das Gesund- 
heitswesen auf dem Weg in eine reine Marktsteuerung wäre oder dass korpo- 
ratistische bzw. unmittelbar staatliche Regulierungskompetenzen lediglich als 
eine Restgröße zu betrachten wären. Vielmehr setzt sich der Trend zur staatli- 
chen Delegation von Handlungskompetenzen an paritätisch zusammengesetz- 
te, zentralisierte verbandliche Steuerungsgremien fort, die unter staatlichen 
Rahmenvorgaben auf dem Wege der Verhandlung kollektiv verbindliche Be- 
schlüsse zur Regelung von Problemfeldern fassen. Der Staat sichert sich durch 
Beanstandungsrechte, Genehmigungsvorbehalte und die Drohung mit Ersatz- 
vornahmen für den Fall nicht fristgerecht getroffener oder sachlich bemängel- 
ter Vereinbarungen einen entscheidenden Einfluss auf die Inhalte der Rege- 
lungen. Unter diesen Steuerungsgremien ist vor allem der Bundesausschuss 
der Ärzte und Krankenkassen, ein paritätisch aus Vertretern von Krankenkas- 
sen und Vertragsärzten besetztes Gremium, hervorzuheben, der im Zuge des 
gesundheitspolitischen Wandels der 1990er Jahre einen neuerlichen Bedeu- 
tungszuwachs erfuhr (Urban 2001). Der Bundesausschuss ist mit einem um- 
fassenden Auftrag zum Erlass verbindlicher Richtlinien zu nahezu allen Berei- 
chen der ambulanten Behandlung ausgestattet ($ 92 SGB V). Korporatisie- 
rungstendenzen werden aber auch im stationären Sektor sichtbar, wo für 
Krankenkassenverbände und Krankenhausgesellschaften die Kompetenz zum 
Abschluss von für ihre Mitglieder jeweils verbindlichen Vereinbarungen eben- 
falls ausgeweitet worden ıst (z.B. Döhler/Manow 1997: 141ff.). Dieser Trend 
zur Kompetenzzuweisung an Kassenverbände und Krankenhausgesellschaften 
setzte sich mit den jüngeren Gesundheitsreformen fort - etwa wenn deren 
Dachorganisationen damit beauftragt werden, die bundeseinheitlichen Bewer- 
tungsrelationen für die DRGs festzulegen. 

Darüber hinaus setzt der Staat einen zunehmend restriktiven Handlungsrah- 
men für die kollektivvertraglichen Regelungen in der GKV. Dies betrifft insbe- 
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sondere die Ausgabenentwicklung. Die sektoralen Budgetierungen seit 1993, 
die Verschärfung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität, die im Beitragsent- 
lastungsgesetz 1996 staatlicherseits oktroyierte Reduktion der GKV- 
Beitragssätze um 0,4 Prozentpunkte oder die 2003 verfügte Einfrierung von 
GKV-Ausgaben sind prägnanter Ausdruck hierarchischer Intervention und des 
Misstrauens gegenüber der Fähigkeit und Bereitschaft der Selbstverwaltung, 
die Einhaltung globaler Ausgabenziele zu gewährleisten. 

Dass sich parallel zur Einführung von Wettbewerbsmechanismen und zur 
Aufwertung der Individualakteure als Regulierungsinstanzen ein partieller Be- 
deutungszuwachs zentralisierter, parastaatlicher Gremien sowie direkter staatli- 
cher Intervention vollzieht, ist ein Hinweis darauf, dass die Regulierung eines 
Politikfeldes kein Nullsummenspiel aus wettbewerblichen Regelungen einer- 
seits und korporativen bzw. staatlichen Regelungen andererseits ist. Biner der 
wichtigsten Gründe für dıe Beharrungskraft korporatistischer Regelung und 
staatlicher Intervention im Gesundheitswesen liegt in den skizzierten Ökono- 
misierungstendenzen selbst. Beide sind in vielen Fällen eine Reaktion auf die 
wahrgenommenen oder aufgrund bisheriger Frfahrungen antizipierten Fehl- 
steuerungen, die von Budgets, Pauschalvergütungen und Kassenwettbewerb 
ausgehen. Dies wird insbesondere deutlich im Hinblick auf die formalrechtli- 
che Aufwertung, die das Feld der Qualitätssicherung in den vergangenen Jah- 
ren ın der GKV erfahren hat. Gerade wegen der geschilderten Anreize zur 
Leistungsbegrenzung bzw. -minımierung werden kollektiv verbindliche Qualı- 
tätsstandards unverzichtbarer denn je, wenn verhindert werden soll, dass Ein- 
sparungen zu einer Minderung der Versorgungsqualität führen (Lüngen/ Lau- 
terbach 2002). Insofern soll die Verpflichtung von Leistungserbringern und 
Finanzierungsträgern auf die Einhaltung derartiger Kriterien dazu beitragen, 
unerwünschte gesundheitliche Wirkungen veränderter Anreizstrukturen zu 
vermeiden bzw. zu korrigieren und auf diese Weise die Funktionsfähigkeit von 
Wettbewerb und Budgetierung sicherzustellen. Die skizzierte Ökonomisierung 
und insbesondere die Einführung von Wettbewerbsmechanismen in einen 
hochkomplex organisierten, staatsnahen Sektor wie das Gesundheitssystem ist 
ohne ein Mindestmaß an Re-Regulierung offenkundig nicht möglich. 

Darüber hinaus ist für die Korporatisierung auch von erheblicher Bedeutung, 
dass mit der rigiden Ausgabenbegrenzung die Gefahr von Versorgungsmän- 
geln und damit von Legitimationsrisiken für die politisch Verantwortlichen 
wächst. Gremien wie der erwähnte Bundesausschuss der Ärzte und Kranken- 
kassen sind hierfür generell unempfindlicher als Parteien, Regierungen und 
Parlamente, weil sie jenseits des Scheinwerferlichts der Öffentlichkeit agieren. 


5 Dies gilt um so mehr angesichts der für medizinische Versorgung charakteristischen Asym- 
metrie der Informationen (Siegrist 1995): Der Patient kann als Laie in der Regel die Qualität 
der für ihn erbrachten Leistungen nicht beurteilen, sondern ist auf das Vertrauen zum Leis- 
tungserbringer angewiesen (Kühn 1996). 
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Für die politischen Entscheidungsträger ist es daher z.B. weit interessanter, 
statt einer formellen Ausgrenzung von Leistungen auf dem Gesetzeswege die 
restriktive Interpretation des Leistungskatalogs einem Selbstverwaltungsgremi- 
um wıe dem Bundesausschuss zu überlassen. So steht dessen Aufwertung bei 
der Überprüfung und Definition des Leistungskatalogs in einem unmittelba- 
ren Zusammenhang mit den 1996 gescheiterten Bemühungen der konservativ- 
liberalen Koalition, einige bisher paritätisch finanzierte Regelleistungen in aus- 
schließlich von den Versicherten zu tragende Satzungsleistungen („Gestal- 
tungsleistungen“) zu transformieren (Urban 2001). 


5. Fazit und Ausblick 


Gegenwärtig ist die GKV ein gutes Stück von einer Marktsteuerung entfernt. 
Der Wettbewerb beschränkt sich bisher weitgehend auf die Krankenkassen 
und hier wiederum auf die Höhe des Beitragssatzes, während das Leistungs- 
recht dem Wettbewerb weitgehend entzogen ist. Nach wie vor gilt also ein 
einheitlicher und alles medizinisch Notwendige umfassender Leistungskatalog, 
der alle Akteure in der GKV rechtlich bindet. Aber nicht nur darin kommt 
die öffentlich-rechtliche Verantwortung für die medizinische Versorgung zum 
Ausdruck. Sie findet ihren Niederschlag auch ım Sicherstellungsauftrag der 
KVen für die ambulante und der Länder für die stationäre Versorgung. 

Wenn sich die GKV bisher als vergleichsweise sperrig gegenüber einer Anpas- 
sung an die Erfordernisse einer postfordistischen Regulationsweise erwiesen 
hat, so ist dies auf unterschiedliche Gründe zurückzuführen. Erstens geht es 
bei der Gesundheitspolitik - anders etwa als in der Rentenversicherung und in 
weiten Teilen der Arbeitslosenversicherung - nicht „nur“ um soziale Umver- 
teilung bzw. um die soziale Abfederung bestimmter Lebensrisiken, sondern 
um die Steuerung persönlicher Dienstleistungen im Rahmen eines bedeuten- 
den Wirtschaftszweiges. Gesundheitspolitische Steuerungsbemühungen voll- 
ziehen sich also in Arenen, in denen eine Vielzahl von Akteuren, zum Teil 
organisiert in mächtigen Verbänden, mit jeweils eigenen Interessen und Hand- 
lungsoptionen aktiv ist. Zum anderen entscheiden im Gesundheitswesen not- 
wendigerweise eine Vielzahl von Individualakteuren über Leistungsinan- 
spruchnahme und Leistungsgewährung, während sich etwa in der Arbeitslo- 
sen- oder Rentenversicherung über die Ermittlung von Anwartschaftszeiten 
und Bruttoeınkommen Leistungsansprüche in der quantitativen Sprache des 
Geldes staatlicherseits eindeutig definieren lassen. Für den Staat stellt sich hier 
das Problem der Implementation von Steuerungsinstrumenten mit besonderer 
Schärfe. Zweitens wird die Bereitschaft der politischen Entscheidungsträger, 
das Gesundheitswesen in Richtung auf eine Ökonomisierung von Versor- 
gungsstrukturen umzubauen, trotz einer wachsenden Distanz zu den Leis- 
tungsanbietern immer wieder durch klientelistische Rücksichtnahmen vor al- 
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lem auf die Interessen der Ärzte und der Pharmaindustrie und durch die 
Furcht vor dem Einfluss der Ärzte auf die öffentliche Meinung geschwächt. 
Drittens dürfte auch von Bedeutung sein, dass das Thema „Gesundheit“ stets 
ein großes Skandalisierungspotential beinhaltet. Sozialwissenschaftliche Unter- 
suchungen zeigen, dass es in der Bevölkerung eine breite Zustimmung zu ei- 
ner bedarfsgerechten, solidarisch finanzierten Krankenversorgung gibt (Ullrich 
2000; Zok 2002). Sogar die Bereitschaft, steigende Beiträge in Kauf zu neh- 
men, wenn die medizinische Versorgung dies erfordert, ist recht groß (Wasem 
1999). Dementsprechend sind Eingriffe in das Leistungsrecht der GKV für die 
politischen Eliten auch mit beträchtlichen Legitimationsrisiken verknüpft. 
Trotz dieser Beharrungskräfte haben die weitreichenden Umbauversuche seit 
Beginn der 1990er Jahre sowohl ım Regulierungssystem als auch im Versor- 
gungsalltag ıhre Spuren hinterlassen. Der Wandel des Regulierungssystems in 
der GKV ist dadurch gekennzeichnet, dass die beteiligten Individualakteure 
(Kassen, niedergelassene Ärzte, Krankenhäuser, Versicherte bzw. Patienten) mit 
Hilfe einer Reihe von Instrumenten ın ein umfassendes Anreizsystem integ- 
riert werden, das sie dazu veranlassen soll, sich auf der Basis ihrer eigenen fi- 
nanziellen Interessen bei der Erbringung, bei der Finanzierung und auch bei 
der Inanspruchnahme von Leistungen am Ziel der Ausgaben- bzw. Mengen- 
begrenzung zu orientieren. Die Einführung von Pauschalentgelten und Indi- 
vidualbudgets für die Leistungserbringer als neben dem Kassenwettbewerb 
wichtigste Instrumente dieses Wandels dürften im Versorgungsalltag bereits zu 
Rationierungen medizinischer Leistungen geführt haben. 

Die Implementation derartiger Steuerungsinstrumente geht einerseits mit einer 
partiellen Rückführung korporatistischer Steuerungsformen und erweiterten 
Handlungsspielräumen für die Individualakteure einher, um diese in die Lage 
zu versetzen, den veränderten Anreizen zu folgen; andererseits ist aber auch 
ein Fortbestand, ja sogar ein partieller Bedeutungszuwachs korporatistischer 
Steuerungsinstrumente und staatlicher Intervention zu beobachten, dem vor 
allem die Absicht des Gesetzgebers zugrunde liegt, die wahrgenommenen oder 
antizipierten Fehlanreize der neuen Steuerungsinstrumente zu vermeiden oder 
zu korrigieren. Vermutlich werden wettbewerbliche Steuerungsinstrumente in 
der Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen, allerdings ist nicht damit zu 
rechnen, dass korporatistische Regelungsmechanismen dabei verschwinden 
werden. Vielmehr dürfte es bei den bevorstehenden Gesundheitsreformen dar- 
um gehen, die Beziehungen von wettbewerblichen, korporatistischen und 
staatlichen Steuerungsinstrumenten neu zu justieren. 

Die SPD hatte den skizzierten Wandel bereits unter der konservativ-liberalen 
Regierung mitgestaltet und seit 1998 gemeinsam mit den Grünen fortgeführt. 
Nachdem die rot-grüne Gesundheitspolitik sich inhaltlich von ihren Vorgän- 
gerregierungen zunächst vor allem durch das Festhalten an einem einheitli- 
chen, solidarisch finanzierten Leistungskatalog abgesetzt hatte, sieht nunmehr 
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auch die Gesundheitsreform 2003 eine erhebliche finanzielle Entlastung der 
Arbeitgeber und eine Privatisierung von Krankenbehandlungskosten vor. Dass 
die Regierungsparteien und die CDU/CSU nunmehr sogar an einem gemein- 
samen Gesetzentwurf arbeiten, begründet die Vermutung, dass es bei den bis- 
her vorgesehenen Belastungen von Versicherten und Patienten wohl nicht 


bleiben wird. 
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Arbeit im Gesundheitswesen: 
„Reformen” auf Kosten der Beschäftigten? 


1. Gesundheitswesen - ein wachsender Jobmarkt? 


In einer Beilage für Berufsanfänger ım Februar diesen Jahres vermeldete die 
Frankfurter Rundschau Bemerkenswertes über den „Megamarkt“ Gesundheitswe- 
sen. Bei einem Umsatzzuwachs von heute 220 Milliarden auf 800 Milliarden 
Euro im Jahr 2030 wurden 200.000 bis 400.000 neue Jobs angekündigt, „die 
meisten davon im ambulanten und stationären Pflegebereich sowie im zwei- 
ten, zumeist privat bezahlten Gesundheitsmarkt“. Nur wenige Zeilen weiter 
konstatierte der Autor zum anderen einen Mangel an Pflegepersonal und dem- 
nächst auch an Ärzten, weil junge Menschen angeblich die Belastungen in 
diesen Berufen scheuen und lieber in den Wellness-Sektor abwandern. Den- 
noch empfiehlt er die traditionellen Gesundheitsberufe durchaus als zukunfts- 
trächtig, weil sie viele Möglichkeiten, nicht zuletzt auch in den zahlreichen 
angrenzenden Bereichen und neuen Tätigkeitsfeldern böten (Henniger 2003). 

Auch wenn diese Erklärungen etwas oberflächlich daher kommen, beschrei- 
ben sie doch den Kern der bereits vollzogenen und zu erwartenden Verände- 
rungen. Man kann den genannten jungen Menschen ebenso wie dem Autor 
des Artikels ein durch und durch rationales Kalkül bescheinigen. Der immer 
wieder als gigantisch apostrophierte Gesundheitsmarkt der Zukunft mit un- 
zähligen Chancen für Investoren ebenso wie für innovative junge Menschen 
ıst offensichtlich nicht identisch mit dem, was heute noch von der Mehrheit 
der Bevölkerung als unser Gesundheitswesen gesehen wırd. Vielmehr bezieht 
sich die Rede vom Zukunftsmarkt weniger auf den traditionellen Teil einer 
staatlich garantierten umfassenden gesundheitlichen Versorgung als auf den 
der individualisierten und privat finanzierten Gesunderhaltung. Deshalb war 
in diesem Beitrag nicht von Sparen oder Kostendämpfung die Rede, sondern 
nur noch von Expansıon. Die aktuellen Berufswünsche und -erwartungen, die 
in diesem Artikel genannt werden, spiegeln somit besser als die meisten Ana- 
lysen, wohin der Trend geht. Dass die traditionellen Medizin- und Pflegeberu- 
fe ın einem solchen Kontext an Attraktivität verlieren, erklärt sich schon aus 
der Tatsache, dass sie mit negativen Stereotypen assoziiert werden. Das hat 
u.a. damit zu tun, dass die Rahmenbedingungen für die Ausübung dieser Be- 
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rufe ım Verlaufe der vielfältigen Strukturveränderungen ım Gesundheitswesen 
drastisch verschlechtert wurden - eine Entwicklung die alles andere als zufällig 
ist. Nimmt man die Ankündigung ernst, dass die Ökonomisierung des Gesund- 
heitswesens unendliche Rationalisierungsreserven mobilisieren soll(te), kann es 
nicht verwundern, dass eben diese Potenziale in der personalintensiven Ge- 
sundheitsbranche insbesondere beim Personal gesucht werden. Ob jedoch das 
neue Jobangebot im „Megamarkt“ Gesundheitswesen weniger belastende, presti- 
ge- und einkommensträchtigere Arbeitsmöglichkeiten bietet, darf unter den 
Bedingungen eines deregulierten Arbeitsmarktes ernsthaft bezweifelt werden. 

Die Perspektiven für die „alten“ und „neuen“ Gesundheitsberufe werden au- 
genfällig, wenn man die Entwicklungen von inzwischen mehr als einem Jahr- 
zehnt Gesundheits(struktur)reformen in den Blick nimmt. Was mit zunächst 
vorsichtigen Ansätzen zur Einführung ökonomischer Leitlinien und sich dann 
verschärfenden Budgetierungen begann, hat inzwischen zu einer Welle von 
(Teil-)Privatisierungen im öffentlichen Gesundheitswesen geführt, mit weitrei- 
chenden Folgen nicht nur für die Versicherten und PatientInnen, sondern auch 
für die Beschäftigten. Gerade an den Umwälzungen hinsichtlich der Struktur 
und Qualifikation der Beschäftigten und der Art der Beschäftigungsverhältnis- 
se zeigt sich, in welchem Umfang die Ökonomisierung voranschreitet bzw. 
wie sehr sich die Tendenz zur Privatisierung des Leistungsangebots durchsetzt. 
Eine Analyse der Umstrukturierungen im Bereich der verschiedenen Beschäf- 
tigtengruppen zeigt auch, wie geschickt Konkurrenzen zwischen den einzelnen 
Berufsgruppen bzw. innerhalb einer Berufsgruppe genutzt werden, um die über- 
greifende neoliberale Politik durchzusetzen. Die widersprüchlichen Interessen 
von KrankenhausärztInnen und niedergelassenen ÄrztInnen sowie zwischen 
Fach- und AllgemeinärztInnen sind zum großen Teil bekannt. Sie haben al- 
lerdings noch nicht zu einer ernsthaften Gefährdung des ärztlichen Interes- 
senblocks geführt, obwohl die Berliner Gesundheitspolitik diese Konflikte 
immer wieder schürt. Anders sieht es bei der Gruppe der beruflich Pflegenden 
aus; ihre Eliten wollen sich von der Bevormundung durch die Ärzteschaft 
emanzipieren und setzen dabei auf einen Zuwachs an Autonomie und Profes- 
sionalität. Beides erwarten sie von der Ökonomisierung des Gesundheitswe- 
sens, welche sıe folgerichtig unterstützen. Das ist ein riskantes Manöver, bei 
dem die bekannten Machtblöcke bisher nicht tangiert wurden, während die 
Arbeitssituation für die große Mehrheit der Pflegenden ständig prekärer wird. 


2. Unterschiedliche Bedingungen 
in den Sektoren des Gesundheitssystems 


Diese Prozesse verlaufen in den verschiedenen Bereichen des Gesundheitssys- 
tems allerdings durchaus unterschiedlich und mit differierenden Schwerpunk- 
ten, je nach der spezifischen Ausgangslage. Das ist zum einen der Tatsache ge- 
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schuldet, dass innerhalb des Systems eine Vielzahl von Akteuren und Interes- 
sensgruppen auftritt. Auf der Ebene der staatlichen Steuerung sind Bund, Länder 
und Kommunen involviert; ersterer eher als Steuerungsinstanz, während die 
beiden letzteren auch als Kostenträger (duale Finanzierung) und Leistungsanbie- 
ter (Unikliniken, kommunale Krankenhäuser) auftreten. Als Kostenträger 
kommen die gesetzlichen und privaten Kranken- und Pflegekassen ins Spiel; 
als Leistungsanbieter treten neben den öffentlichen Anbietern Verbände der 
freien Wohlfahrtspflege, die Kirchen und eine kaum überschaubare Menge prı- 
vater Anbieter, von den niedergelassenen Ärzten und Apothekern über kleine 
Pflegedienste bis hin zu großen Konzernen oder Klinikketten auf. Ganz zu 
schweigen von all denen, wie z.B. die pharmazeutische und medizin-technische 
Industrie, die eher mittelbar auf das Geschehen Einfluss nehmen. 

Zum anderen hat die fest etablierte und erstaunlich rigide sektorale Aufgliede- 
rung des Gesundheitswesens, nämlich in den stationären und ambulanten Be- 
reich, die Durchsetzung einheitlicher oder auch vereinheitlichender Strategien 
lange Zeit massiv behindert (vgl. u.a. Wanek 1995, Michelsen 2002). Was sich 
aus den unterschiedlichen zu Grunde liegenden Strukturen ebenso erklärt wie 
aus dem Umstand, dass sie in Konkurrenz zueinander auftraten. Dabei muss 
der stationäre Sektor noch einmal unterschieden werden nach Krankenhäu- 
sern der allgemeinen und/oder Akutversorgung, nach Fachkliniken und den 
Einrichtungen der Rehabilitation, auch stellen die Pflegeheime eine eigene Ka- 
tegorie im stationären Bereich dar. Der ambulante Sektor stellt ebenso wenig 
einen einheitlichen Bereich dar, wobei die Konkurrenzen zwischen den nie- 
dergelassenen Fachärzten und den Allgemeinmedizinern allgemein bekannt 
sind (auch Schmacke 2002). Diese Auseinandersetzungen werden nicht nur 
durch die angestrebte Aufwertung der Allgemein- bzw. Hausärzte erheblich 
befördert, sondern gewinnen durch dıe Tatsache, dass die Krankenhäuser im- 
mer stärker in der ambulanten Versorgung aktıv werden können, eine zusätzli- 
che Komponente. Dieses wird finanziell gefördert (Stichwort: Integrierte Ver- 
sorgung) und läuft wohl darauf hinaus, dass die Macht der Kassenärztlichen 
Vereinigungen, die die Preise aushandeln, ins Wanken gerät. Neben der ärztli- 
chen ambulanten Versorgung existiert der pflegerische ambulante Bereich, der 
vom ersteren zwar durchaus abhängig, aber dennoch nicht mit ihm verzahnt 
ist. Akteure mit sektorenübergreifenden Interessen verfolgen andere Strategien 
als solche, die nur in einem Bereich tätig sind. Das wiederum hängt auch da- 
mit zusammen, dass in den jeweiligen Sektoren unterschiedliche Bewertungs- 
und Finanzierungssysteme existieren. 

Diese sektoralen Unterschiede, die auch ın Bezug auf Abrechnungs- und Be- 
wertungssysteme für Gesundheitsleistungen deutlich werden, stehen den beab- 
sichtigten Rationalisierungen durch integrierte Versorgungskonzepte entgegen. 
Während die „Preise“ für die ambulante ärztliche Versorgung von den Kassen 
und den Kassenärztlichen Vereinigungen auf Länderebene ausgehandelt wer- 
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den, geht die Abrechnung der Leistungen der Krankenhausärzte in die Pflege- 
sätze und neuerdings Fallpauschalen ein, die die Krankenhäuser mit den Kas- 
sen aushandeln, wobei die Ärzte selbst jedoch nach Tarif bezahlt werden. An- 
ders, aber nicht minder komplex sieht es in der pflegerischen Versorgung aus. 
Während Krankenschwestern/-pfleger im Krankenhaus ebenso wie die Ärzte 
nach Tarif bezahlt werden und ihre Leistungsberechnung in die Pflegesätze 
bzw. Fallpauschalen oder neuerdings Diagnosis Related Groups (DRGs) ein- 
geht, gibt es noch die gespaltene Finanzierung pflegerischer Leistungen. Das 
heißt, dass die Kosten für die Patientenversorgung je nach persönlichem Kon- 
text von bis zu drei verschiedenen Versicherungssystemen übernommen wer- 
den. Insbesondere bei chronisch Kranken und Pflegebedürftigen ist es eher 
die Regel als die Ausnahme, dass die angeordneten Leistungen zum Teil von 
der Krankenkasse (Behandlungspflege), zum Teil von der Pflegeversicherung 
(Grundpflege) und zum Teil von der Sozialhilfe übernommen werden. Damit 
einher geht die Verteilung der politischen Verantwortung auf bis zu drei Mi- 
nisterien: Gesundheits-, Soztal- und Seniorenministerium. Die Zusammenle- 
gung von Gesundheits- und Sozialministerrum nach der letzten Bundestags- 
wahl weist ebenso wie die kürzlich gehörten Plädoyers, Kranken- und Pflege- 
versicherung zusammenzulegen, darauf hin, dass eine durchaus wünschenswer- 
te Bündelung der Verantwortlichkeit eingeleitet wird. 

Schon dieser kursorische Überblick macht deutlich, welche komplexen, verti- 
kal und horizontal stark ausdifferenzierten Strukturen das sektorale System 
bestimmen, und dass diese durch unterschiedliche Bewertungs- und Finanzie- 
rungssysteme nur noch verstärkt werden. Rationalisierungsbestrebungen er- 
scheinen also durchaus vernünftig, wenn es darum geht, das System zu verein- 
fachen und damit Ausgaben einzusparen, die daraus entstehen, dass die ver- 
schiedenen Sektoren nicht kooperieren, sondern geradezu darauf aus sind, 
dieselbe Leistung mehrfach durchzuführen, d.h. beispielsweise, dass nach einer 
Krankenhauseinweisung durch einen Facharzt die von ihm vorgenommenen 
Untersuchungen im Krankenhaus erneut durchgeführt werden (vgl. Bandelow 
1998: 53-54, 173-175). Hier eine gewisse Ökonomisierung durchzusetzen, wäre 
wohl im Interesse auch der Versicherten. Doch die Strategien, die zur Realisie- 
rung eingesetzt werden, gehen weit darüber hinaus. 

Auf die enorme „Vermachtung“ das Systems sei hier nur verwiesen; sie ist aus- 
reichend in der Literatur (Deppe zuletzt 2000; Bandelow 1998; Wanek 1994; 
Wissmar 1996 u.v.a.m.) beschrieben. Versuche zur Veränderung der vorhande- 
nen Machtstruktur ım Kontext der hier beschriebenen Umstrukturierungspro- 
zesse werden im entsprechenden Zusammenhang weiter unten noch themati- 
siert. 


1 Solche Forderungen wurden u.a. von Horst Seehofer, in dessen Amtszeit als Bundesgesund- 
heitsminister die Pflegeversicherung als eigene Versicherung eingeführt wurde, vorgebracht. 
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3. Der Arbeitsmarkt Gesundheitswesen 


In den Jahren 1998 bis 2001 waren im Gesundheitswesen ca. 4,1 Millionen 
Personen beschäftigt.” Dabei gab es leichte Schwankungen, nämlich eine kurz- 
fristige Abnahme von 1998 bis 2000 (minus 14.000), und einen Anstieg von 
35.000 Beschäftigten von 2000 bis 2001 (Statistisches Bundesamt 28.5.2002 
bzw. 27.5.2003).° Berücksichtigt werden bei diesen Zählungen alle Beschäftig- 
ten mit Gesundheitsberufen, von den ÄrztInnen und ApothekerInnen über 
Pflegepersonal, medizinisch-technische und pharmazeutisch-technische Assis- 
tentInnen, AltenpflegerInnen und Heilpädagogen bis zu den OptikerInnen 
und pharmazeutisch kaufmännische Angestellte, und solche, die anderen Be- 
rufen im Gesundheitswesen nachgehen. Mit letzteren sind indirekt Beschäftig- 
te, d.h. Beschäftigte ın Wirtschaftssektoren, die Vorleistungen für das Gesund- 
heitswesen erbringen, gemeint (GBE 1998: 38). Während die Gesundheitsberu- 
fe ım Jahr 2000 etwas mehr als 2,6 Millionen Beschäftigte zählten, kamen die 
anderen Berufe auf knapp über 1,4 Millionen. Dabei zeichnete sich bereits ın 
der Zeit von 1998 bis 2000 der Trend ab, dass in den Gesundheitsberufen 
mehr Personal beschäftigt wurde (plus 65.000 Personen), während in den an- 
deren Berufen die Zahl der Beschäftigten abnahm (minus 77.000 Personen). 
Von der Beschäftigungszunahme zwischen 2000 und 2001 profitierten erneut 
die Gesundheitsberufe, die Anzahl der Beschäftigten in anderen Berufen ging 
abermals zurück. Der Frauenanteil der 4,1 Millionen Beschäftigten im Jahr 
2000 lag bei 71%; 68% der Beschäftigten übten eine Vollzeittätigkeit aus (in 
der Gesamtwirtschaft lag die Quote bei 78%), knappe 25% waren teilzeit- 
(15% in der Gesamtwirtschaft) und 8% geringfügig beschäftigt. Der Beschäftı- 
gungsrückgang zwischen 1998 und 2000 betraf vor allem Vollzeitbeschäftigte 
(minus 2,8%), während die Zahl der Teilzeitbeschäftigten um 5,7% und die 
der geringfügig Beschäftigten um 3,3% anstieg (Statistisches Bundesamt, 
28.5.2002, 24.4.2003, eigene Berechnungen). Blickt man allerdings noch einige 
Jahre weiter zurück, so zeigt sich, dass sich eher qualitative, denn quantitative 
Veränderungen abzeichnen: Vermerken lässt sich eine Tendenz zum Abbau 
von Vollzeitbeschäftigungsverhältnissen bei gleichzeitiger Abnahme weniger 
qualifizierten Personals, während die Gesamtzahl der Beschäftigten über einen 
längeren Zeitraum eher stabil bleibt. Schon für 1993/1994 nennt der Gesund- 


2 In diesem Kontext ist es wichtig zu erwähnen, dass es erst seit 1998 eine differenzierte Ge- 
sundheitsberichterstattung gibt, die gemeinsam vom Statistischen Bundesamt und dem Ro- 
bert Koch Institut durchgeführt wird und die unterschiedlichen Bereiche des Gesundheitswe- 
sens analysiert. Zuvor führten neben dem Bundesamt für Statistik und der Bundesanstalt für 
Arbeit die zahlreichen Kassen und Verbände ihre jeweils eigenen Statistiken, wovon die von 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft veröffentlichten Zahlen für den Krankenhausbereich 
die zuverlässigsten waren, die allerdings auf diesen Bereich beschränkt blieben. 

3 Die Zahlen des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung für 2001 weichen jedoch da- 
von ab. Dort geht man von einer Zunahme von 30.000 Personen aus, nennt aber als Ge- 
samtzahl 4,5 Millionen Beschäftigte (TAB Materialien 1/2002). 
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heitsbericht für Deutschland eine Zahl von 4,2 Millionen Beschäftigten im 
Gesundheitswesen, wovon 2,2 Millionen Beschäftigte den Gesundheitsberufen 
und 2 Millionen den anderen Berufen zuzurechen waren (Gesundheitsbericht- 
erstattung 1998: 38). Soweit ein erster Überblick, der zeigt, dass die Beschäfti- 
gungsentwicklung im Gesundheitswesen durchaus den allgemeinen Ent- 
wicklungen entspricht, zumindest was den Abbau von Vollzeitbeschäftigung 
und die Zunahme von Teilzeitarbeitsplätzen von Frauen ım Dienstleistungs- 
sektor betrifft (Engelbrech/Jungkunz 2001: 381). Detaillierte Informationen 
lassen sich erst aus der Betrachtung der einzelnen Sektoren gewinnen. 


3.1 Der Krankenhaussektor 


Die Auswirkungen der strukturellen Reformen des Gesundheitswesens auf die 
Beschäftigungsverhältnisse von Beginn der 1990er Jahre an müssen vor dem 
Hintergrund einiger zentraler gesetzlicher Veränderungen betrachtet werden. 
Dazu gehören die grundlegenden Änderungen in der Krankenhausfinanzie- 
rung, die bereits Mitte der 80er Jahre begannen, aber mit der Gesundheits- 
strukturreform von 1992 und den dazu gehörenden Nachbesserungen eine 
neue Stufe erreichten. Budgetierungen, der Rückzug des Bundes aus der Inves- 
titionsfinanzierung, das Abrücken vom Selbstkostendeckungsprinzip und die 
Einführung neuer Berechnungssysteme (Fallpauschalen und Sonderentgelte) 
veranlassten viele Träger, und zwar Kommunen ebenso wie freigemeinnützige, 
in den Kliniken Maßnahmen zur Kostensenkung und Erhöhung der Wirt- 
schaftlichkeit einzuführen. In vielen Fällen sah man in der Umwandlung der 
Krankenhäuser in gemeinnützige GmbHs oder kommunale Eigenbetriebe eine 
Maßnahme zur Durchsetzung von wirtschaftlichen Prinzipien. Denn sie bein- 
haltete neben steuerrechtlichen Veränderungen vor allen Dingen ganz neue 
Formen der Unternehmensführung und finanziellen Steuerung und ermög- 
lichte damit auch, nach Einhaltung gewisser Schutzfristen, veränderte Arbeits- 
verträge mit den Beschäftigten. Um dem Gebot der Wirtschaftlichkeit mehr 
Nachdruck zu verleihen, gingen einige Häuser folgerichtig dazu über, ihre 
dreiköpfige Klinikleitung, bestehend aus einem Leitenden Arzt, einer Pflege- 
dienstleitung und einem Verwaltungsdirektor, umzuwandeln und die ärztli- 
chen und pflegerischen Leitungen der Verwaltungsdirektion, sprich einem 
Manager, Ökonomen, Betriebswirt nachzuordnen. 

Immer öfter leiten diese Änderungen der Rechtsform und Organisation dann 
auch Privatisierungen ein. Verschiedentlich wurde das Krankenhausmanage- 
ment an private Klinikketten ausgelagert, z.B. in Altenkirchen (Rheinland- 
Pfalz), wo das Management von einem der größten deutschen Klinikbetreiber 
übernommen wurde, obwohl der Landkreis weiterhin einziger Gesellschafter 
der GmbH blieb. Auch Joint-Ventures nahmen zu. Das heißt, die ursprüngli- 
chen Träger verringerten ihre Anteile an den GmbHs zu Gunsten privater 
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Konzerne. Inzwischen mehren sich die kompletten Übernahmen durch priva- 
te Klinikbetreiber. Diese übernahmen in den letzten Jahren zunehmend auch 
Krankenhäuser der Allgemeinversorgung; selbst Unikliniken stehen vor der 
Privatisierung. So übernahm die private Helios Kliniken GmbH, die bundes- 
weit 19 Häuser betreibt, im Jahr 2001 das Universitätsklinikum Erlangen (He- 
lios, Pressemitteilung vom 5. April 2001). 


Tabelle 1: Allgemeine Krankenhäuser nach Trägern 


Allgemeine Krankenhäuser 1994 1995 2000 2001 
2.089 2.081 2.003 1.995 


öffentliche 876 863 
348 845 


Quelle: Krankenhausstatistik - Grunddaten. Statistisches Bundesamt 27.5.2003 


Ein Blick auf die Zahlen der 90er Jahre zeigt, welche Verschiebungen hier ein- 
traten. Zunächst ist eine Verringerung der Krankenhäuser insgesamt zu ver- 
zeichnen, ihre Zahl sank von 2.411 Häusern im Jahr 1991 auf 2.240 ım Jahr 
2001. Die Zahl der allgemeinen Krankenhäuser ging von 2.089 im Jahr 1994 
auf 1.995 ım Jahr 2001 zurück. Gleichzeitig stieg der Anteil der Krankenhäu- 
ser in privater Hand (vgl. Tabelle 1) von etwas mehr als 17% 1994 auf über 
24% 2001. Betrachtet man jedoch die Zahl der Betten in den Krankenhäu- 
sern, relativiert sich das Ausmaß der Privatisierungen. Sie betraf hauptsächlich 
kleinere Einrichtungen, denn nur eine geringe Anzahl, nämlich knappe 8% 
der 516.242 Betten in allgemeinen Krankenhäusern stehen in privaten Häu- 
sern (Informationssystem GBE 29.5.2003, eigene Berechnungen). Die Privati- 
sierung der Krankenhausversorgung ist also noch begrenzt, zeigt aber eine stei- 
gende Tendenz, vor allem auch deshalb, weil sie sich von kleinen, hoch 
spezialisierten Fachkrankenhäusern hin zu Häusern der allgemeinen Versor- 
gung bewegt. Immer häufiger nämlich verwandeln Städte oder Landkreise ihre 
Kliniken in Eigenbetriebe (vgl. die Diskussionen in Bremen, Hamburg, Nord- 
friesland usw. in den letzen zwei Jahren) und leiten damit oft weiter gehende 
Privatisierungen ein. Auch freigemeinnützige Träger, insbesondere die Kirchen, 
zeigen eine wachsende Tendenz, ihre Einrichtungen ebenfalls in eine private 
Rechtsform zu überführen und beginnen so, eigene Klinik- und/oder Heim- 
konzerne aufzubauen. Ein äußerst erfolgreiches Beispiel dafür ist die Augusti- 
num Gruppe, die Seniorenwohnheime, Kliniken, Schulen und Behinderten- 
einrichtungen unterhält und ım Jahr 2001 einen Umsatzerlös von 249 Millio- 
nen Euro erzielte (Augustinum, Eigenwerbung www.augustinum.de 2003). 

Wie bereits erwähnt, führt nicht erst die formale Privatisierung oder der Ver- 
kauf an eine der Klinikketten zu drastischen Veränderungen in der Art der 
Unternehmensführung. Schon im Vorfeld werden Maßnahmen durchgeführt, 
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die eine Ökonomisierung der Leistungserbringung vorantreiben. Diese umfas- 
sen zunächst das Outsourcing von zahlreichen Dienstleistungen, um mit 
Hauswirtschaft, Küche, Sterilisation, Wäsche nur einige der wesentlichen Be- 
reiche zu nennen. Mit der rechtlichen Umwandlung beginnen aber meistens 
umfassende organisatorische und ökonomische Restrukturierungen der Kli- 
nikbetriebe. Neben dem Outsourcing kann es dann auch zur Zentralisation 
der genannten Aufgaben kommen, wenn mehrere kleinere Häuser einer Regi- 
on zu einer GmbH zusammengeführt werden (Ahsen/Grashoff 2003). Bei 
größeren Häusern werden diese Bereiche oft in Tochterunternehmen ausge- 
gliedert, die der Muttergesellschaft und anderen Auftraggebern die entspre- 
chenden Leistungen wiederum verkaufen. Ein Beispiel dafür ist das ehemalige 
Städtische Klinikum Kassel, das bereits Mitte der 90er Jahre als vorbildliches 
Unternehmen auf Seminaren für Krankenhausmanager vorgeführt wurde. Dort 
wurden sechs voneinander unabhängige Unternehmen gegründet, die auf der 
einen Seite Kranken-, Alten- und Rehabilitationsdienstleistungen vorhalten 
und auf der anderen Seite den Küchen- und Reinigungsdienst bzw. die Tech- 
nikbetreuung anbieten, während es außerdem eine Zentralsterilisation gibt, die 
ihre Leistungen auch an andere Häuser verkauft. 

Die Umwandlung der Rechtsform wird zwar durch einen gewissen, zeitlich 
begrenzten Bestandsschutz für die Beschäftigten sowohl im Hinblick auf die 
tarıfliche Bezahlung als auch auf den Kündigungsschutz abgefedert. Danach 
oder für neue MitarbeiterInnen beinhaltet die Aufsplittung eines Unterneh- 
mens in mehrere Teilbereiche eine Verschlechterung hinsichtlich der Arbeits- 
verträge, der Vergütung, der Einhaltung von Mantel-/Tarifverträgen oder der 
Betriebsratstätigkeit (vgl. dazu ver.di 2002: 23ff). Die Folgen sind aus anderen 
Wirtschaftssektoren hinreichend bekannt. In welchem Ausmaß diese struktu- 
rellen Veränderungen, die oft als eine Besinnung auf die Kernaufgaben apost- 
rophiert werden, vorangetrieben wurden, zeigen die Zahlen in Tabelle 2. 


Tabelle 2: Beschäftigte (auf Vollzeitkräfte umgerechnet) in Krankenhäusern 


Berufsgruppen 


Lt 
ÄrztInnen 95.208 105.286 
Pflegedienst 
Med.techn.Dienst 
Funktionsdienst 78.694 78.68 | 00 | 
Klin. Hauspersonal 42.111 
Wirtschaftsdienst 95.816 74.041 
Technischer Dienst 
Verwaltungsdienst 
Sonderdienste 10.906 3.332 
11.165 


Quelle: VAAK/AFV: Ausgewählte Basisdaten des Gesundheitswesens 2002 


Sonstiges Personal 
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Der immense Abbau von Arbeitsplätzen im hauswirtschaftlichen, technischen 
und Verwaltungsbereich lässt sich wohl nicht allein aus der Schließung einer 
Reihe von Kliniken ableiten, zumal das direkte Gesundheitspersonal zu- statt 
abgenommen hat. Außerdem kann man davon ausgehen, dass noch wesent- 
lich mehr Arbeitsplätze verschwunden sind, als diese auf Vollzeitkräfte umge- 
rechneten Zahlen anzeigen, denn gerade ın den unterstützenden Bereichen ist 
der Anteil der Teilzeitkräfte traditionell sehr hoch. Selbst wenn ein Teil dieser 
ArbeitnehmerInnen einen Arbeitsplatz in einer neu gegründeten Kliniktochter 
oder einem Reinigungs- oder sonstigem Zulieferbetrieb gefunden hat (Analy- 
sen über die Fluktuationen liegen mir nicht vor), so kann man davon ausge- 
hen, dass sie aus dem Tarıfgefüge des öffentlichen Dienstes herausgefallen und 
in den privaten Dienstleistungssektor überführt worden sind, der sich vor al- 
len Dingen durch Niedriglöhne, ungeschützte Arbeitsverhältnisse, geringfügige 
Beschäftigung und gewerkschaftsfreie Zonen auszeichnet. 

Allerdings haben die Strukturveränderungen auch weit reichende Folgen für 
diejenigen, die weiterhin in den Krankenhäusern beschäftigt sind. Zu den all- 
gemein bekannten Folgen gehört die Überlastung der KrankenhausärztInnen. 
Dieser wird in der Entscheidung des Europäischen Gerichtshofs, dass Bereit- 
schaftsdienste als Arbeitszeit anzuerkennen seien, in bestimmter Hinsicht 
Rechnung getragen. Bislang wurde die Entscheidung in der BRD jedoch noch 
nicht umgesetzt. Diese Regelungen gelten übrigens auch für die Pflegekräfte. 
Die Höchstbelastungen für die direkten Gesundheitsberufe werden noch deut- 
licher, wenn man die sinkende Verweildauer von PatientInnen in den Kran- 
kenhäusern (von 12,6 Tagen 1994 auf 9,8 Tage 2001) und das Ansteigen der 
jährlichen Fallzahlen (von 14,6 Mill. 1994 auf 16,6 Mill. 2001) berücksichtigt 
(Zahlen Statistisches Bundesamt 28.2.2002). Das heißt, dass viel mehr Patien- 
tInnen in wesentlich kürzerer Zeit versorgt werden müssen. Parallel dazu gibt 
es eine fast gegenläufige Entwicklung: Der Anteil älterer, pflegebedürftiger 
Menschen, die ım Krankenhaus behandelt werden, nımmt zu. Um diese zu 
betreuen, werden zusätzliche Qualifikationen und auch mehr Zeitaufwand 
notwendig. Beide Tendenzen zusammen führen zu einer enormen Steigerung 
der Arbeitsintensität. Dabei zeigen sich die Krankenhäuser kaum bereit, das 
Personal in angemessenem Maße aufzustocken. Selbst die Urteile des Europä- 
ischen Gerichtshofes zur Anerkennung der Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit, 
deren Einhaltung zur Schaffung zahlreicher neuer Arbeitsplätze und zur Ent- 
lastung der bereits Beschäftigten führen wird, werden von den Krankenhaus- 
gesellschaften aus Kostengründen abgelehnt. Allerdings wollen sie sich um die 
Umsetzung bemühen, wenn ausreichende finanzielle Mittel zur Verfügung ge- 
stellt werden und wenn vor allen Dingen das Arbeitszeitgesetz dahingehend 
flexibilisiert wird, dass tägliche Höchstarbeitszeiten durch wöchentliche ersetzt 
werden (Molitor/Walger 2003), womit die Arbeitgeber mehr oder weniger aus 
dem Schneider wären. 
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Um die Kostensenkung der Krankenhausbetriebe weiter zu forcieren, sieht die 
Gesundheitsgesetzgebung seit langem die konsequente Einführung von Fall- 
pauschalen vor. Damit begann bereits CSU-Gesundheitsminister Horst Seeho- 
fer, und die rot-grüne Koalition brachte das Konzept als Diagnosis Related 
Groups nach australischem Vorbild auf den Weg. Nach anfänglicher Zurück- 
haltung sind die Krankenhäuser und ihre Verbände mittlerweile fest bei der 
Umsetzung. Ungefähr die Hälfte aller Häuser hat mit Beginn diesen Jahres auf 
dieses Berechnungsmodell umgestellt - nicht zuletzt wegen handfester finan- 
zieller Anreize durch die Bundesregierung. Die DRGs ersetzen die Pflegesätze, 
indem sie ausgehend von der jeweiligen Diagnose und standardisierten Be- 
handlungsplänen die Leistungen der verschiedenen Berufsgruppen im Kran- 
kenhaus exakt darstellen sollen und die Kassen auf dieser Grundlage bezahlen. 
Mit der Einführung soll nicht nur ein enormes Rationalisierungspotenzial ak- 
tiviert werden - die Schätzungen über die Einsparmöglichkeiten von Stellen 
nennen ım Bereich der Pflege 18% bis 20% weniger Arbeitsplätze (Care kon- 
kret 2003). Darüber hinaus beinhaltet diese umfassende Standardisierung ärzt- 
licher und pflegerischer Leistungen, die anschließend auch auf den ambulan- 
ten Bereich übertragen werden, einen erheblichen Deprofessionalisierungss- 
chub ım Sinne einer Einschränkung beruflicher Handlungsautonomie der 
beiden Berufsgruppen. Dieser jedoch ist von den Krankenhausträgern, den 
Kassen und der Politik gewünscht, weıl auf diese Weise die bisherige Blocka- 
depolitik der Ärzteschaft ausgebremst werden soll.‘ Zusätzlich können dann 
viele Leistungen besser kontrolliert oder auch von billigeren Arbeitskräften 
erbracht werden, auch der Einsatz von Leiharbeitskräften wird damit wesent- 
lich erleichtert. 
Zusammenfassend lässt sich für den Krankenhaussektor vorläufig feststellen, 
dass die Anfang der 90er Jahre begonnene Ökonomisierung bisher folgende 
Entwicklungen in Gang gebracht hat: 
- die zunehmende Trennung von direkten Gesundheitsdienstleistungen, 

wie ärztliche und pflegerische Versorgung, und mehr peripheren 

Leistungen, wie Hauswirtschaft, Ernährung, Technik, Verwaltung; 
- damit einhergehend die Verlagerung von Arbeitsplätzen 

in den privaten Dienstleistungssektor; 
- die Zunahme der Arbeitsintensität; 
- die Dominanz betriebswirtschaftlicher Prioritäten gegenüber 

medizinischen und pflegerischen Aspekten; 
- die Zunahme von standardisierten Behandlungsabläufen; 
- die Einführung von neuen Rechtsformen und Organisationsformen, 

die die Privatisierung von Einrichtungen ermöglichen und beschleunigen. 


4 Vgl. für entsprechende Entwicklungen in den USA: Stone (1996), Morone (1996). 
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3.2 Die Rehabilitation 


Während im Krankenhausbereich Häuser geschlossen und andere häufig in 
Form einer GmbH zu einer Einheit mit gemeinsamer Verwaltung und zentra- 
lisierten Dienstleistungen zusammengeschlossen wurden, verzeichnet der Re- 
habilitationssektor nach einer kurzfristigen Stagnation Mitte der 90er Jahre 
eine Zunahme der Betriebe. Von 1991 bis zum Jahr 2000 stieg die Anzahl der 
Einrichtungen von 1.180 auf 1.393 und die Zahl der Beschäftigten auf Voll- 
zeitkräfte hochgerechnet von 78.000 auf 120.000 im Jahr 2001, ca. 30% der 
Beschäftigten waren Teilzeitkräfte (Norddeutsche Landesbank 2002; Statisti- 
sches Bundesamt, 24.4.2003). Die wachsenden Beschäftigtenzahlen beinhalten 
auch Zuwächse bei hauswirtschaftlichem und technischem Personal und nicht 
nur bei den Ärztinnen, TherapeutInnen und Pflegekräften. 

Im Gegensatz zum Krankenhaussektor ist die Trägerstruktur bei den Reha- 
Einrichtungen wesentlich stärker von privaten Unternehmen geprägt, wenn 
auch mit leicht fallender Tendenz. Waren 1995 noch 62% der Einrichtungen 
privat, so gab es 2000 nur noch 58% in privater Hand. Der Anteil der öffent- 
lichen Institutionen blieb im selben Zeitraum stabil, während freigemeinnüt- 
zige Einrichtungen von knapp 23% auf 26,6% zunahmen (Norddeutsche 
Landesbank 2002: 30). Allerdings verfügen die privaten Unternehmen nicht 
nur über eine wesentlich höhere Bettenzahl, sondern behandeln auch erheb- 
lich mehr Fälle. Auf die jährlich behandelten Fälle umgerechnet, macht der 
Anteil der Privaten knapp zwei Drittel aus, während Freigemeinnützige und 
Öffentliche zusammen nur ein gutes Drittel der Fälle behandeln. 

Dem Rehabilitationsbereich werden ebenso wie der ambulanten Versorgung 
positive Wachstumsprognosen gestellt. Hoffnungen auf eine Ausweitung die- 
ses Sektors nähren sich zum einen aus der Tatsache, dass die Krankenhausbe- 
handlungen immer mehr verkürzt und somit Anschlussheilbehandlungen zu- 
nehmen werden. Auf der anderen Seite lassen sich gerade in diesem Sektor 
Angebote der klassischen kurativen Gesundheitsversorgung, die von den Sozi- 
alleistungsträgern bezahlt werden, mit darüber hinausgehenden Wellness- und 
Fitnessangeboten verbinden, die dem zweiten, privaten Gesundheitsmarkt zu- 
zurechnen sind (Norddeutsche Landesbank 2002). Die Anschlussfähigkeit zu 
beiden Seiten des immer stärker auseinanderfallenden Gesundheitssystems ge- 
währleistet eine gute Marktposition, die die großen Klinkbetreiber längst für 
sich nutzen, denn nicht wenige von ihnen haben ihren Ursprung im Reha- 
Bereich und gehen jetzt dazu über, auch Klinken der Allgemeinversorgung zu 
übernehmen. Damit verbessern sie ihre Möglichkeiten der Steuerung von 
Kundenströmen erheblich. Gleichzeitig ergeben sich durch die Vermischung 
von Klinik- und Hotelleistungen innerhalb einer Einrichtung und/oder eines 
Konzerns nicht nur Wettbewerbsvorteile, sondern noch ganz andere Möglich- 
keiten der Tarifgestaltung und der Rekrutierung von Personal, vor allen Din- 
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gen in Hinblick auf diejenigen, die nicht den direkten Gesundheitsfachberu- 
fen zuzurechnen sind. 


3.3 Die Pflegeheime 


Im Bereich der Pflegeheime, in den nicht nur alte Menschen, sondern auch 
jüngere nicht mehr zu rehabilitierende Menschen mit schweren Krankheiten 
oder Behinderungen untergebracht werden, lässt sich eine wesentlich andere 
Ausgangsituation feststellen. Dafür gibt es zwei Gründe: Während Kranken- 
haus- und Rehabilitationsaufenthalte von den Krankenkassen bzw. von den 
Sozialversicherungsträgern bezahlt werden, muss der Aufenthalt in einem 
Pflegeheim privat finanziert werden. Das heißt, dass nur die Versorgung im 
Rahmen der Pflegeversicherung je nach Pflegebedürftigkeit und die medizini- 
sche Betreuung im Krankheitsfall von den zuständigen Kassen übernommen 
werden. Die Unterkunft und allgemeine Versorgung müssen die Pflegebedürf- 
tigen selbst, gegebenenfalls die Sozialhilfe, zahlen. Außerdem sieht die Träger- 
struktur erheblich anders aus als bei den anderen stationären Einrichtungen. 
Von den 8.500 Heimen im Jahr 2000 haben 57% einen freigemeinnützigen 
Träger, u.a. Caritas und Diakonie. Weitere 35% waren in privater Hand; mehr 
als ein Viertel der Einrichtungen bietet inzwischen verschiedene Stufen, vom 
Seniorenwohnen über das betreute Wohnen bis hin zur vollkommenen Pflege 
an (Adolph/Heinemann 2003; Norddeutsche Landesbank 2002). 

Allein aus der Tatsache, dass die Heimunterbringung privat bezahlt werden 
muss, erklären sich die gravierenden Unterschiede im Angebot. Von der luxu- 
riösesten Ausstattung mit hervorragender Betreuung bis zur Satt-Sauber- 
Trocken-Versorgung reicht das Spektrum. Damit ist die Altenversorgung eines 
der prägnantesten Beispiele dafür, was im Gesundheitswesen geschehen wird, 
wenn nur noch sog. Grundleistungen über das gesetzliche Versicherungssys- 
tem abgedeckt werden und alles andere privat finanziert werden muss. Die 
Pflegeskandale, die in den letzten Jahren bekannt wurden und die auf qualita- 
tıv schlechte, wenn nicht gar unprofessionelle Pflege zurückzuführen waren, 
gab es nicht allein in privaten Heimen, sondern auch in kommunalen bzw. 
solchen mit freigemeinnützigen Trägern. 

Dementsprechend sieht die Struktur der Beschäftigten in diesem Sektor aus. 
Von 441.000 Personen, die Ende 1999 ın Pflegeheimen tätig waren, waren 
84% Frauen, hatten 21% eine wie auch immer gestaltete Altenpflegeausbil- 
dung, und 10% eine Krankenpflegeausbildung. Von allen Beschäftigten arber- 
teten 48% auf Vollzeit- und 45% auf Teilzeitarbeitsplätzen. Die übrigen 7% 
waren PraktikantInnen, Auszubildende oder Zivildienstleistende (Statistisches 
Bundesamt 2001: 17). Besonders dramatisch ist diese Beschäftigtenstruktur 
angesichts der Tatsache, dass die PatientInnen in den Pflegeheimen heute eine 
wesentlich intensivere Betreuung benötigen als noch vor wenigen Jahren. 
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Denn auf Grund der ausgeweiteten ambulanten Betreuung kommen sie erst 
dann ins Heim, wenn jede andere Versorgung ausgeschlossen ist. Allenthalben 
werden die Zustände beklagt, die Überlastung des Personals und dessen unzu- 
reichende Qualifizierung aufgezeigt und die Notwendigkeit der Qualitätssi- 
cherung propagiert. Finige Kommunen wie die Stadt Frankfurt haben inzwi- 
schen millionenschwere Qualitätssicherungsprogramme gestartet, doch offen- 
sichtlich ändert sich nichts Grundlegendes. Das konstatieren vor allem Verbände 
der älteren Menschen wie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorga- 
nisationen (Bagso 2002) oder das Deutsche Zentrum für Altersfragen (Adolph/ 
Heinemann 2003). 

Nicht nur die Abhängigkeit der Versorgung von den finanziellen Mitteln der 
Pflegebedürftigen, sondern auch die lange Zeit fehlende Kontrolle der Leis- 
tungen hat dazu geführt, dass mit Altenheimen wahre Horrorszenarien assozi- 
ıert werden. Erst im Heimpersonalgesetz von 1993 (überarbeitet 1998) wurde 
festgelegt, dass HeimleiterInnen eine gewisse einschlägige Qualifikation benö- 
tigten. Die darin ebenfalls getroffene Regelung, dass mindestens 50% der in 
der Pflege Tätigen ın einem Altenpflegeheim auch tatsächlich ausgebildete 
Pflegekräfte sein sollten, ließ sich gegen den erbitterten Widerstand der Träger 
bis heute nicht realisieren. Was denn überhaupt ausgebildete Altenpflegekräfte 
sind, darüber entschied jedes Bundesland, das gemäß den jeweiligen Landes- 
pflegegesetzen auch eine gewisse Kontrolle über die Heime hat, anders. Eine 
bundesweit einheitliche Altenpflegeausbildung mit einer Mindestdauer von 
drei Jahren gibt es erst seit dem letzten Jahr. Überhaupt findet erst seit der 
Einführung der Pflegeversicherung ein Mindestmaß an Kontrolle der Heim- 
versorgung statt. Das am 1.2.2002 zum dritten Mal überarbeitete Heimgesetz 
soll den BewohnerInnen eine menschenwürdige Behandlung garantieren und 
zielt auf die Verschärfung der Heimaufsicht und -überprüfung. Diese Geset- 
zesänderung, die zunächst als „Patientenschutzgesetz“ in die Debatte einge- 
führt wurde (der Titel musste auf Grund der Proteste der Trägerverbände zu- 
rückgezogen werden, vgl. Pflege aktuell, 2000), verweist darauf, wie es in den 
Pflegeheimen tatsächlich aussieht. 

Allerdings war auch die Einführung der Pflegeversicherung in keiner Weise 
dazu gedacht, den Personalbestand in den stationären Pflegeeinrichtungen 
auszubauen. Die Förderung der ambulanten und familiären Pflege zielte viel- 
mehr zumindest implizit darauf, die vergleichsweise teure Heimunterbringung 
zu minimieren. Die Finanzierung der Heimunterbringung über die Pflegever- 
sicherung sollte lediglich diejenige über die Sozialhilfe ersetzen, aber nicht 
über sie hinausgehen (Pabst 1999). Ein Dilemma, das neben den Bewohne- 
ılnnen auch die Arbeitnehmerlnnen betrifft: Die Heime sind personell unter- 
besetzt und die Beschäftigten sind schlecht bezahlt, denn ebenso wie die prı- 
vaten Unternehmen entziehen sich vor allem kirchliche Träger den ım öffent- 
lichen Gesundheitswesen üblichen Tarifen. Physisch und psychisch überlastet, 
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stehen die Beschäftigten den wachsenden Anforderungen ohnmächtig gegen- 
über. Gerade die weiblichen Migrantinnen unter ihnen sind meist noch stär- 
ker der Willkür der Arbeitgeber ausgeliefert. In Teilzeitbeschäftigungen mit ge- 
ringen Qualifikationen ist es nahezu unmöglich, einen anderen Arbeitgeber zu 
finden oder sich entschieden für eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
zu engagieren. 

In diesem Bereich werden drei Dinge deutlich: 

- Die Marktregulierung sorgt für eine verschärfte Abstufung der Leistungen 
je nach Einkommenslage bei gleichzeitiger verstärkter Ausbeutung 
der MitarbeiterInnen. 

- Wenn Gesundheitsdienstleistungen nicht einer besonderen Kontrolle 
unterzogen werden, führt die Durchsetzung wirtschaftlicher Prinzipien 
keineswegs auch zu einer Verbesserung der Leistung. 

- Die Beschäftigung von qualifizierten Vollzeitkräften wird auf ein 
absolutes Minımum beschränkt. 


3.4 Die ambulante Pflege 


Mit der Einführung der Pflegeversicherung boomte plötzlich der Markt der 
ambulanten Pflege. Existierten 1993 erst 6250 ambulante Dienste, von der 
Gemeindekrankenpflege bis zu mobilen sozialen Diensten, so konnten 1998 
bereits 11.700 solcher Einrichtungen gezählt werden und 2000 rund 13.000. 
Ungefähr die Hälfte davon wird von freigemeinnützigen Verbänden betrieben, 
46% sind private Unternehmen und nur 5% gehören einem öffentlichen Trä- 
ger (GBE 1998: 316; Deutscher Bundestag 2001). Allerdings betreuen die prı- 
vaten Anbieter durchschnittlich weniger PatientInnen als die anderen. Allein 
20% der Privaten betreuen nicht mehr als ein bis zehn PatientInnen und nur 
0,2% haben einen Patientenstamm von über 150 PatientInnen. 1999 arbeite- 
ten 184.000 Personen in ambulanten Einrichtungen, wovon 85% Frauen wa- 
ren. 64% aller Beschäftigen arbeiteten ın Teilzeit, der überwiegende Teil davon 
mit weniger als halben Stellen und als geringfügig Beschäftigte (Statistisches 
Bundesamt 2001: 11). Über die Qualifikationen der Beschäftigten liegen keine 
Zahlen vor. Doch allein aus der Tatsache, dass mehr als zwei Drittel aller Ar- 
beitnehmerinnen in diesem Sektor in Teilzeit arbeiten, geringfügig beschäftigt 
sind oder Auszubildende und Zivildienstleistende sind, lassen sich Rück- 
schlüsse auf die Arbeitsbedingungen ziehen. 

Allerdings wirkte der Boom weniger beschäftigungswirksam als erwartet. Zwar 
hat sich die Zahl der in der ambulanten Pflege Beschäftigten verdreifacht, a- 
ber die erwartete Zahl von 400.000 neuen Arbeitsplätzen wurde bei weitem 
nicht erreicht. Diese wäre zu erwarten gewesen, wenn die Pflegebedürftigen 
überwiegend Sachleistungen und somit professionelle Pflege in Anspruch ge- 
nommen hätten. Doch sie zogen mehrheitlich die Geldleistungen vor, über 
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deren Ausgabe sie selbst verfügen können. Damit floss dieses Geld nicht ın 
den formellen Arbeitsmarkt, sondern trug dazu bei, pflegende Angehörige, 
mehrheitlich Frauen, zur Pflege zu verpflichten und sich aus dem formellen 
Arbeitsmarkt zurückzuziehen (vgl. Pabst 1999). Andererseits, so ist zu vermu- 
ten, werden diese Geldleistungen auch genutzt, um Migrantinnen, d.h. vor al- 
lem Frauen aus Osteuropa, die jeweils für drei Monate mit einem Touristenvi- 
sum ins Land kommen, zu engagieren, die eine billige Versorgung anbieten 
können. Über das Ausmaß dieser Art von Beschäftigung gibt es kaum Zahlen, 
man muss jedoch davon ausgehen, dass es enorm ist. Nicht nur die letztjähri- 
ge Legalisierung von osteuropäischen Pflegehilfen machte das offenbar. Mitt- 
lerweile gehen vor allem die freigemeinnützigen Anbieter (z.B. die AWO und 
das DRK) dazu über, Kurzkurse für Migrantinnen anzubieten, um ihnen 
grundlegende Kenntnisse zu vermitteln. Damit wird deutlich, dass diese Art 
der Pflegehilfe auf dem Wege ist, sich fest zu etablieren. 

Mit der Frage der Beschäftigung von weiblichen Familienangehörigen und 
Migrantinnen in der Pflege ist erst ein Teil der stattfindenden Verschiebungen 
angesprochen. Insgesamt setzt die Politik in Bund und Ländern verstärkt auf 
die Einbeziehung von Ehrenamtlichen in der Betreuung Pflegebedürftiger, wie 
die groß angelegten Kampagnen zur Aufwertung des Ehrenamts in den ver- 
gangenen Jahren zeigen (z.B. die Bundesregierung: „Förderung des bürger- 
schaftlichen Engagements“; oder Rheinland-Pfalz: „Das Ehrenamt - gut für al- 
le“). Auch viele ProfessorInnen in den Pflegestudiengängen plädieren für eine 
Ausweitung der ehrenamtlichen Pflege und sehen eine der Hauptaufgaben der 
professionellen Pflege der Zukunft darin, die Laienpflege zu fördern und 
durch Beratung zu professionalisieren (Steppe 1992; Steinbock u.a. 2002). 
Auch für die neu entstandenen Unternehmen zeigte sich schnell, dass die ambu- 
lante Pflege nicht wie anfänglich erwartet zur Goldgrube wurde. Die abrechenba- 
ren Leistungen können offensichtlich nur dann profitabel erbracht werden, 
wenn sie nicht von Fachkräften ausgeführt werden. Stundensätze von z.B. 28,50 
Euro ın Hessen (FR 3.6.2003) und das bei minutengenauen Vorgaben für Einzel- 
leistungen sind in der Tat nicht geeignet, irgendwelche Überschüsse zu erwirt- 
schaften. Das heißt, dass offensichtlich nur das absolute Minimum an qualifi- 
zierten Pflegenden eingestellt und darüber hinaus mit Hilfen und Aushilfen 
gearbeitet wird. So stellte die Bundesregierung zur Unterrichtung des Bundes- 
tags bezüglich der Pflegeversicherung erhebliche Defizite in der Personalaus- 
stattung und der Qualifikation des vorhandenen Personals sowie die zuneh- 
mende Einstellung von ungelernten Kräften fest (Deutscher Bundestag 2001). 
War die Situation für eine angemessene Qualitätssicherung von Anfang an in- 
sofern prekär, als sich entweder nur kleine ambulante Dienste, vielleicht besser 
als freiberufliche Krankenschwestern zu bezeichnen, unter rigoroser Selbstaus- 
beutung oder einige wenige größere Unternehmen mit „geschickter“ Perso- 
nalpolitik durchsetzen konnten, so verschärft sich die Konkurrenzlage immer 
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mehr. Seit die Krankenhäuser stärker in den ambulanten Sektor vordringen, 
bieten sie auch eigene ambulante Pflegedienste an. Da sie außerdem aufgrund 
ihrer Entlassungspolitik und mit der Möglichkeit des ambulanten Operierens 
sowie der steigenden ärztlichen ambulanten Versorgung aus den Krankenhäu- 
sern heraus einen unmittelbaren Zugang zu den PatientInnen haben, werden 
sie zu einer ernsthaften Konkurrenz für andere Unternehmen. 

Zu den beschriebenen Tendenzen des Vordringens von semiprofessioneller bzw. 
Laienpflege und einer Umstrukturierung des Angebots kommen noch weitere 
Entwicklungen hinzu. Das sind der viel zitierte demografische Wandel, d.h. 
eine Zunahme des Anteils älterer und pflegebedürftiger Menschen, finanzielle 
Probleme in der Pflegeversicherung, eın prognostizierter Rückgang von Perso- 
nen, die den Pflegeberuf ergreifen, und eine stabile hohe Arbeitslosigkeit. Al 
les zusammen spricht dafür, dass weite Teile der ambulanten pflegerischen 
Versorgung zukünftig vom informellen Arbeitsmarkt abgedeckt werden. 


4. Perspektiven der Pflege 


Wie aus den Analysen der verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens 
deutlich wird, bewirkt die neoliberale Umgestaltung in den Arbeitsfeldern der 
beruflichen Pflege eine allmähliche Übertragung von Pflegetätigkeiten an 
Hilfskräfte, geringfügig Beschäftigte, wenn nicht gar an Laien. Hoch qualıfı- 
zierte Pflegefachkräfte werden zukünftig wohl nur noch in einigen wenigen 
Teilbereichen gesucht werden. Eine solche hierarchische Ausdifferenzierung 
lässt sich an den Ausbildungskonzepten (Robert Bosch Stiftung 1992 u. 2000) 
und an den Tendenzen, die Grundausbildung (zumindest für einen Teil der 
Pflegenden) auf die Ebene der Fachhochschulen zu heben, ablesen. Diese 
Entwicklung wurde und wird von Teilen der Pflegeberufe mit vorangetrieben. 
Das geschieht zu einem wesentlichen Teil, um den Frauenberuf Pflege zu pro- 
fessionalisieren und aus der Unterordnung unter die MedizinerInnen zu lösen. 
An einer Relativierung ärztlicher Machtpositionen waren auch andere Akteure 
interessiert, so dass bei der Durchsetzung von Reformansätzen die Pflegeberu- 
fe in eine ambivalente Rolle gerieten. 

Während alle Strukturreformen seit Mitte der 80er Jahre mehr oder weniger 
offen die Machtposition der Ärzteschaft anzukratzen versuchten, wurde die 
Pflege allem Anschein nach wesentlich gefördert. Mit der Reform des Kran- 
kenpflegegesetzes von 1985 wurde die Gleichwertigkeit der bundesdeutschen 
Pflegeausbildung mit der anderer EU-Länder gesichert. Das Gesundheitsre- 
formgesetz von 1988 sorgte dafür, dass die Leistungen der häuslichen Kran- 
kenpflege erstmals von den Krankenkassen bezahlt wurden, wodurch es zu eı- 


5 Eher zurückhaltende Prognosen über die Beschäftigungsentwicklung geben Schmacke (2002) 
und Wörz u.a. (2002), die jedoch nur vorsichtig auf die Möglichkeit des informellen Sektors 
verweisen. 
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nem ersten Anstieg der Beschäftigung ım Pflegebereich kam. Von 1991 an 
wurden ca. 40 Pflegestudiengänge eingerichtet, um die Qualität der Pflege zu 
verbessern, aber auch um den Beruf attraktiver zu machen (Mühlum u.a. 1997). 
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 wurde ein neues Prinzip für die 
Berechnung der Pflegestellen in Krankenhäusern (Pflegepersonalregelung) ein- 
geführt, das zu einem direkten Anstieg von Arbeitsplätzen führte. Die Einfüh- 
tung der Pflegeversicherung brachte einen weiteren Anstieg ım stationären 
und ambulanten Pflegebereich. Seit 1995 ist die Pflege mit einer Stimme in 
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vertreten, und seit 1999 gibt 
es auch eine Vertreterin der Pflege im dazugehörigen Sachverständigenrat. Im 
Jahr 2000 richtete die damalige Bundesgesundheitsministerin Andrea Fischer 
eine WHO-Pflegekonferenz aus, bei der sich die GesundheitsministerInnen al- 
ler Länder der WHO-Region Europa zu unterstützenden Maßnahmen für die 
Weıterentwicklung der Pflege verpflichteten. Das gab den diversen pflegeri- 
schen Verbänden (konfessionelle, Rotes Kreuz, freie, Verbände der Lehrkräfte 
und der Pflegedienstleitungen u.v.a.m.) Anlass, sich der politischen Anerken- 
nung als vollwerüge Partner im Gesundheitswesen nahe zu fühlen. 

Diese Veränderungen weckten nicht nur bei den Interessensverbänden, son- 
dern auch bei der neuen Gruppe der PflegeakademikerInnen große Erwartun- 
gen bezüglich der Professionalisierung und beruflichen Autonomie der Pflege. 
Sie setzten auf die Qualifikation von Lehrenden für die Pflegeberufsausbil- 
dung und insbesondere auf ein verändertes Aufgabenprofil der leitenden Pfle- 
gekräfte, wie es die Robert Bosch Stiftung (1992) wegweisend definierte: Zum 
einen sollte die akademische Ausbildung leitende Pflegekräfte zu gleichberech- 
tigten Partnern in der Patientenversorgung machen. Damit wurde implizit ei- 
ne neue Machtverteilung angestrebt. Des weiteren sollten die Führungskräfte 
in der Pflege dazu befähigt werden, die Ökonomisierung in ihrem Bereich vo- 
ranzutreiben bzw. Konzepte zu entwickeln, die pflegerische Notwendigkeiten 
mit ökonomischen Prinzipien verbinden sollten. Dass leitende Pflegekräfte eine 
wichtige Funktion bei der Umstrukturierung der Einrichtungen des Gesund- 
heitswesens übernehmen könnten und sollten und dass aus diesem Grunde 
ein betriebswirtschaftlich ausgerichtetes Studium erforderlich sei, darüber be- 
stand in der Literatur zur Akademisierung der Pflege weitgehender Konsens 
(vgl. Bock-Rosenthal 1999; Kraushaar, Müller 1993; Mühlum u.a.1997). 

Für die immense Affınıtät mit den Zielen einer Politik, die Krankenhäuser und 
andere Einrichtungen in Wirtschaftsunternehmen umwandeln wollte, gibt es 
verschiedene Gründe: Da die Förderung der Pflege unmittelbar mit der Öko- 
nomisierung des Gesundheitswesens einherging und die Pflege trotz der so ge- 
nannten Kostendämpfungspolitik expandierte, fühlte sich die Pflegeelite eben 
diesen Prinzipien anscheinend besonders verbunden und erwartete eine weite- 
re Aufwertung des Berufs gerade aufgrund der so genannten Krise. Zweitens 
ging es darum, die Position der Pflegedienstleitung, die in der berufsgeschicht- 
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lichen Entwicklung immer als besondere Machtstellung galt (Schmidbaur 2002: 
78-83), zu erhalten und zu modernisieren. Trotz erheblicher Einschränkungen, 
die die Bedeutung der Oberinnen und später Pflegedienstleitungen verringer- 
ten, bot diese Position doch bis in die 1990er Jahre der Pflege die Beteiligung 
an der Krankenhausleitung. Diese wurde durch die oben genannte Neuorganı- 
sation vom Dreiergremium zur Geschäftsführung in den Händen eines Mana- 
gers bedroht. Durch die Verbesserung der Qualifikation der Pflegemanagerln- 
nen erhoffte man sich, weiterhin Einfluss auf die Krankenhausführung neh- 
men zu können, wenn nicht gar gleichberechtigt beteiligt zu werden. 

Soweit die von der Berufsgruppe selbst vorgebrachten Erwartungen und Hoft- 
nungen. Diese wurden vor allem darum von anderen unterstützt, weil die Kran- 
kenhäuser für die fundamentalen Umwälzungen modernes Managementpersonal 
benötigten, das die Akzeptanz der zu bewältigenden Reformen bei den Be- 
schäftigten erhöhte. Wer wäre dazu besser geeignet gewesen als VertreterInnen 
der betroffenen Berufsgruppen, die sich zudem noch selbst dafür anboten. 
Während also die Pflegeeliten davon ausgingen, die Ökonomisierung für die 
Festigung und sogar Ausweitung der eigenen Position nutzen zu können, sa- 
hen die Krankenhausträger und wohl auch die Gesundheitspolitiker in der 
Pflege willige GehilfInnen bei der Umstrukturierung. Dies nicht zuletzt auch, 
weil die vorbehaltlose Mitwirkung der Pflege Auswirkungen auf die Zurückhal- 
tung der Ärzteschaft versprach. Dass hier eine mögliche Instrumentalisierung 
des Pflegemanagements für die Durchsetzung neoliberaler Konzepte stattfand, 
wurde im pflegerischen Diskurs nicht thematisiert. In der entsprechenden Lite- 
ratur zur Entwicklung von Pflege(management)studiengängen und zu den Aufga- 
ben des mittleren und gehobenen Pflegemanagements kommen kritische Ü- 
berlegungen nicht vor. Vielmehr wurden mit großem Enthusiasmus die Hand- 
lungspotenziale gepriesen, die sich aus den Veränderungen ergeben, so u.a.: 


„Die Auswirkungen der Gesundheitsreformgesetzgebung schaffen Möglichkeiten zur betriebli- 
chen Verselbständigung im gesamten Gesundheitssektor. Damit werden Handlungspotentiale 
der Pflegeberufe erweitert, die nur strategisch genutzt werden müssen, um die Qualität der 
Pflege zu verbessern, auf die Personalentwicklung und Organisationsentwicklung Einfluss zu 
nehmen und vor allem auch sich in die Unternehmensführung und das Management des Ge- 
samtunternehmens einzuschalten.‘ (Bock-Rosenthal 1999: 18) 


„Infolge einer Zuspitzung von sozialem Pflegeproblem und Finanzierungsproblemen im deut- 
schen Gesundheitswesen erlässt die zentralstaatliche Ebene gesetzliche Neuregelungen, die zu 
tiefgreifendem Wandel für die dezentrale Ebene der Pflegeorganisationen und Pflegeberufe 
führen. Durch die neue Pflegeversicherung sowie aktuelle Gesundheitsreformmaßnahmen ver- 
ändern sich die Handlungsmuster von Pflegeorganisationen. Krankenhäuser, Altenheime und 
ambulante Pflegedienste wandeln sich von starren, passiv-ausführenden, bürokratisch- 
gewährleistenden ‚Anstalten’ hin zu dynamischen, aktiv gestaltenden, nutzerorientierten, Sozi- 
al-Unternehmen’.“ (Landenberger 1998: 12) 


Dementsprechend wurde von Verbänden, nicht zuletzt von der Bundesar- 
beitsgemeinschaft Leitender Krankenpflegepersonen, und Hochschulen glei- 
chermaßen jedes neue Instrument der Ökonomisierung als pflegefördernd 
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propagiert. Eifrig und kritiklos wurden Qualitätssicherung, Qualitätsmanage- 
ment, die Entwicklung von betriebs- und hauseigenen Pflege-„Philosophien“ 
vorangetrieben, die Entwicklung von Pflegestandards in einzelnen Häusern, 
aber auch auf Bundesebene zum Prestigeobjekt erklärt. Bei der Einführung 
der DRGs beteiligten sich PflegemanagerInnen und Pflegeverbände, um Pfle- 
getätigkeiten in Diagnoseschlüsseln zu fassen. Dabei war man vor allem be- 
müht die eigenen Leistungen sichtbar und berechenbar zu machen, und das 
obwohl die Erfahrungen der australischen Pflege mit demselben DRG-System 
klar und deutlich zeigten, dass mit dieser Berechnung vor allem in der Pflege 
eine Vielzahl von Stellen (18 - 20 %, siehe oben) entfallen würde. Die Frage, 
ob die Auswirkungen des eigenen Tuns für Krankenschwestern/-pfleger ohne 
besondere Zusatzqualifikationen oder für die PflegehelferInnen nicht bedacht 
oder einfach in Kauf genommen wurden, ıst nicht leicht zu beantworten. 
Doch lassen die Intentionen, eine weitere Ausdifferenzierung innerhalb des 
Berufs (Robert Bosch Stiftung 2000) zu unterstützen, und die explizite Hoff- 
nung darauf, dass die neue Elite an politischen und ökonomischen Entscher- 
dungen beteiligt werden wird, den Schluss zu, dass letzteres der Fall ist. 

In diesem Zusammenhang soll auch darauf hingewiesen werden, dass der legı- 
timatorische Diskurs von der Selbstverantwortung in der Gesundheitspolitik 
(Kühn 1998) ebenfalls aufgenommen und als Konzept der Hilfe zur Selbst- 
pflege reproduziert wurde. Somit wurde die Sorge um die wachsende Arbeits- 
belastung im beruflichen Alltag nicht in beschäftigungspolitische Forderungen 
verwandelt, sondern in neoliberaler Ideologie aufgehoben. 

Wie bereitwillig Leitungskräfte in der Pflege neue Ideen der Unternehmens- 
führung aufnehmen, wird am Beispiel des Pflegedienstdirektors der Frankfur- 
ter Unikliniken deutlich. Er ist keineswegs ein Ausnahmefall, sondern eher ty- 
pisch für die neue Generation von Pflegemanagern. Unter den beabsichtigten 
„Ausgründungen“ des Uni-Klinikums wird es eine GmbH geben, die die 
Krankenpflegekräfte beschäftigt. Der Vorteil dabei liege für den Pflegedirektor 
in der Möglichkeit, aus dem BAT aussteigen und leistungsgerecht bezahlen zu 
können. Dazu können Arbeiten zwischen Fachkräften und Hilfskräften neu 
verteilt werden. Außerdem übernehme man dann auch die Überleitung vom 
Krankenhaus nach Hause zur Do-it-yourself-Betreuung, d.h. die Übertragung 
der Pflege an Laien (Lorenc 2003). 

Letztendlich haben alle Bemühungen um mehr Autonomie, die die Pflegeelite 
sich als Ergebnis der Ökonomisierung des Gesundheitswesens versprach, we- 
nig Erfolg gezeigt. Noch immer kann Pflege nur auf ärztliche Anordnung hin 
durchgeführt werden, können Pflegende nicht einmal Pflegehilfsmittel ver- 
schreiben. In der Leitung von Krankenhäusern bleiben sie immer weiter hinter 
Betriebswirten zurück, für die es in den letzten Jahren zunehmend neue Qua- 
lifizierungen für Leitungsfunktionen im Gesundheitswesen gibt. In allen Ein- 
richtungen des Gesundheitswesens werden Pflegepersonalmangel, erhöhter 
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Arbeitsdruck und der Einsatz von nicht ausreichend qualifiziertem Hilfsper- 
sonal beklagt. Die Erwartungen, dass der demografische Wandel und die Zu- 
nahme von chronischen Erkrankungen zu mehr Pflegebedürftigkeit führen, 
trafen zwar ein, nur leitete sich daraus nicht ab, dass dieser Bedarf durch eine 
adäquat expandierende pflegerische Versorgung gedeckt wird. 


5. Allgemeine Tendenzen 


Abschließend sollen noch einmal die grundlegenden Tendenzen und deren 
Auswirkungen für die Beschäftigten im Gesundheitswesen skizziert werden. 
Die immer schneller voranschreitende Ökonomisierung des Gesundheitswe- 
sens hat neben einer expandierenden Privatisierung auch der allgemeinen Ge- 
sundheitsversorgung wesentliche Veränderungen zur Folge. Hoch qualifiziertes 
Gesundheitspersonal wird es voraussichtlich nur noch in wenigen zentralen 
Bereichen geben, während viele Leistungen von billigeren Arbeitskräften ü- 
bernommen werden. Diese Entwicklung hat bereits der Sachverständigenrat 
im Gesundheitswesen im Gutachten 2000/2001 angesprochen, als er darauf 
hinwies, dass in der Alten- und ambulanten Pflege zwischen 1996 und 1999 
der Anteil der Fachkräfte zurückging, während die Zahl der Mitarbeiter ohne 
Qualifikation um das sechsfache gestiegen war (Sachverständigenrat 2002: 105). 
Darüber hinaus werden einerseits technische, hauswirtschaftliche etc. Arbeits- 
bereiche aus den Gesundheitseinrichtungen ausgegliedert und als Zulieferfir- 
men ausgegründet oder an solche vergeben. Damit wird ein großer Teil des 
Personals vom öffentlichen in den privaten Dienstleistungssektor entlassen. 
Auf der anderen Seite entstehen große Mischkonzerne, wıe wir sie heute be- 
reits von den börsennotierten Klinikbetreibern kennen, die vom Krankenhaus 
der Allgemeinversorgung bis zur Rehabilitationseinrichtung mit zugehörigen 
Wellnessangeboten oder von der Seniorenwohnanlage bis zum Pflegeheim al- 
les bieten, also auch Hotel- und Freizeitangebote im Programm haben. Die 
Folgen für die Arbeitnehmerlnnen und die Arbeitsverhältnisse lassen sich 
leicht ablesen aus den bekannten Entwicklungen im Hotelgewerbe bzw. aus 
Fitnesseinrichtungen - von geringer Bezahlung über schlechte Arbeitsbedin- 
gungen bis hin zu ungeregelten Arbeitszeiten. 

Mit diesen Entwicklungen liegt das Gesundheitswesen ganz im Trend der Zeit, 
wenn es nicht sogar als einer der wichtigsten Wirtschaftsbereiche zum Trend- 
setter wird. Auf jeden Fall entsprechen die Verschiebungen der Beschäftigung 
im Gesundheitswesen den Prognosen für den gesamten Arbeitsmarkt, die ein 
Ansteigen der Frauenbeschäftigung von 42,2% 2000 auf 44,6% im Jahr 2010 
voraussagen. Allerdings wird es sich dabei vor allem um Verschiebungen von 
Vollzeitarbeitsplätzen auf Teilzeitarbeitsplätze handeln, also um eine Umvertei- 
lung ın der Gruppe der Frauen (Engelbrech/Jungkunst 2001: 318). 

Diese Entwicklungen schreiten seit einem Jahrzehnt voran und werden im Fal- 
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le der (Teil-)Privatisierung von Krankenhäusern der Allgemeinversorgung von 
lokalen Protesten von Beschäftigten und Gewerkschaften, zum Teil auch von 
BürgerInnen oder kommunalen Oppositionsparteien begleitet. Insgesamt je- 
doch geht die Umstrukturierung der Arbeitsverhältnisse und -bedingungen re- 
latıv reibungslos voran. Das ist sicherlich der Tatsache geschuldet, dass es sich 
dabei um einen Prozess in kleinen Schritten handelt, von dem immer nur 
einzelne Einrichtungen oder Berufsgruppen betroffen sind. Zum anderen 
dürfte das jedoch auch darauf zurückzuführen sein, dass unser Gesundheits- 
wesen nie ein staatliches war und somit ein großer Teil der Einrichtungen in 
der Hand von freigemeinnützigen Trägern, darunter den Kirchen war. Für 
letztere gelten die von ÖTV und DAG bzw. ver.di ausgehandelten Mantel- 
und Entgelttarifverträge nicht; der BAT galt also schon immer nur für einen 
Teil der Beschäftigten. Des Weiteren gab es im Pflegebereich traditionell eine 
besondere Art der Anstellung, die auch heute noch vorkommt. Freigemein- 
nützige Verbände schlossen mit Krankenhäusern Verträge über die Gestellung 
von Pflegepersonal, d.h. die Pflegekräfte waren bei den Verbänden angestellt 
und wurden an das Krankenhaus ausgeliehen. Auch damit geht eine besonde- 
re Art des Beschäftigungsverhältnisses einher, die wohl nur der modernen 
Leiharbeit vergleichbar ist. Die neuen Entwicklungen schließen also teilweise 
übergangslos an alte Zustände an; damit erklärt sich, warum diese Umstruktu- 
rierungen relativ reibungslos durchgeführt werden können. 
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Kai Mosebach 


Gesundheit als Ware? 
Managed Care, GATS und die „Amerikanisierung” 
des deutschen Gesundheitssystems' 


Im Mittelpunkt dieses Beitrages steht die Frage, ob man im Hinblick auf die 
Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen tatsächlich von einer „Ameri- 
kanisierung des Gesundheitssystems“ sprechen kann. Von globalisierungskritt- 
scher Seite wird die Kritik „Gesundheit ist keine Ware“ mit der Gefahr einer 
„Amerikanisierung“ des Gesundheitssystems verbunden. Im Grunde wird mit 
einem drohenden Amerikanisierungsprozess auf drei Entwicklungen ange- 
spielt, die in besonders ausgeprägter Form mit der negativen Folie USA asso- 
ziiert werden: 

- ein unzureichender Versicherungsschutz durch zunehmende Privatisierungen 
bei den Versicherungsleistungen; 

- die Ökonomisierung der Versorgungsstrukturen und des Konzepts Gesund- 
heit durch die wachsende Zahl privater profitorientierter Unternehmen und 
den Einzug von Managed-Care-Konzepten (siehe unten) sowie 

- die Internationalisierung von Gesundheitsdienstleistungserbringern durch 
das multilaterale Dienstleistungsabkommen (GATS) ım Rahmen der Welthan- 
delsorganisation (WTO). 

Ich möchte in diesem Beitrag zeigen, dass die These einer drohenden Ameri- 
kanisierung wesentlich differenzierter betrachtet werden muss. Erstens unter- 
scheidet sich das US-amerikanische Gesundheitssystems grundlegend von den 
Traditionen der Gesundheitsversorgung auf dem europäischen Kontinent. 
Zweitens geben die derzeitigen Internationalisierungsprozesse und die empiri- 
schen Daten über den Handel mit Gesundheitsdienstleistungen bislang keinen 
Hinweis darauf, dass es zu einer Expansion US-amerikanischer Gesundheits- 
konzerne nach Deutschland kommen wird. Die Amerikanisierungs-These ver- 
weist jedoch drittens zu Recht auf den Tatbestand, dass es im Zuge von Glo- 
balisierungsprozessen zu einer eigentümlichen Verbindung einer identischen 
Problemsicht einerseits und gesundheitsökonomisch präskriptiven Lösungs- 


1 Der Autor möchte an dieser Stelle Prof. Dr. Volker E. Amelung (Medizinische Hochschule 
Hannover) und Prof. Dr. RuthAnn Althaus (Saint Xavier University, Chicago, Illinois) für 
wertvolle Hinweise zum US-amerikanischen Gesundheitssystem danken. 
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modellen andererseits kommt. Statt von einer Amerikanisierung sollte man 
jedoch von einer Ökonomisierung des Gesundheitsdiskurses sprechen.? Ob- 
wohl also auch ın Deutschland Managed Care und Wettbewerbselemente in 
das Gesundheitssystem eingeführt werden, sind sie kontextuell anders zu be- 
werten als ın den USA. Es stellt sich abschließend dennoch die Frage, ob 
nicht einige aktuelle Reformbemühungen in Deutschland den „Weg frei ma- 
chen“ könnten für eine spätere Expansion US-amerikanischer und ausländi- 
scher Gesundheitskonzerne. 


1. Das fragmentierte Krankenversicherungssystem der USA 


1.1,Nachholende Fordisierung”: zur Entstehung 
des US-amerikanischen Krankenversicherungssystems 


Während in Deutschland das System der gesetzlichen Krankenversicherung 
mit den so genannten „Bismarck’schen Sozialistengesetzen“ eingeführt wurde, 
ist die Entstehung eines öffentlichen Krankensicherungssystems in den USA 
weitgehend ein Ergebnis der „Wohlfahrtsprogramme“ der späten sechziger 
Jahre des letzten Jahrhunderts. Die historischen Besonderheiten der US- 
amerikanischen Gesellschaft haben bewirkt, dass sich im Gegensatz zu europä- 
ischen Entwicklungen bis heute keine (nationale) universelle Krankenversiche- 
rung etablieren konnte (vgl. Sattler 1994). Überraschenderweise ähneln sich 
das deutsche und das US-amerikanische System hier jedoch auch. In beiden 
Systemen können sich höhere Einkommensklassen der Finanzierung einer öf- 
fentlichen/staatlichen Krankenversicherung weitgehend entziehen. So verfügen 
beide Gesundheitssysteme über keine vollständig universalversorgenden öf- 
fentlichen Systeme der Krankenversicherung. Die grundlegenden Unterschiede 
sind jedoch nicht zu übersehen: Das US-amerikanische System basiert im 
Kern auf privatvertraglichen Organisationsprinzipien, ist politisch wesentlich 
fragmentierter und sein Versicherungsschutz erheblich selektiver. Im Gegen- 
satz zum europäischen Modell spielt im US-amerikanische Gesundheitssystem 
der Wohlfahrtsstaat eine residuale Rolle. 

Betrachtet man das System zunächst von der Versicherungsseite her, so lassen 
sich drei große Gruppen unterscheiden (siehe Tabelle 1). Erstens ist hier die 
Gruppe der über ihren Arbeitgeber in Gruppen oder individuell privat Versi- 
cherten zu nennen. Im Jahr 2000 sind 72,4% der US-amerikanischen Bevölke- 
rung ın dieser Weise krankenversichert gewesen, wobei 88,5% dieser Gruppe 
über ihren Arbeitsplatz krankenversichert waren. Zweitens ist hier die Gruppe 


2 Erste Untersuchungen des policy transfers bzw. knowledge transfers in diesem Bereich deuten 
darauf hin, dass zentrale gesundheitsökonomische Konzepte im Wissensdreieck von US- 
amerikanischen Forschungseintichtungen, internationalen Organisationen und einem interna- 
tionalisierten Spezialdiskurs produziert werden. Die Forschung hierzu steht jedoch erst am 
Anfang (vgl. Lee/Buse/Fustukian 2002). 
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derjenigen Personen zu nennen, die über ein staatlich finanziertes Krankenver- 
sicherungsprogramm versichert sind. Etwa ein Viertel aller US-Amerikaner 
(24,2%) sind entweder im Programm für über 65-Jährige (Medicare), im Pro- 
gramm für Arme (Medicaid) oder im Programm für Militärangehörige einge- 
schrieben. Die Besonderheiten der Einschreibungsbedingungen sowohl der 
privaten als auch der staatlichen Krankenversicherungen bewirken drittens, 
dass im Jahr 2000 immerhin 14% der US-amerikanischen Bevölkerung über 
keine Krankenversicherung verfügen konnten. Legt man die Bevölkerungszahl 
von 1999 zu Grunde (278 Millionen), so waren im Jahr 2000 etwa 39 Millio- 
nen US-Bürger ohne jede Krankenversicherung und im Krankheitsfall weitge- 
hend unversorgt oder auf die Notfallaufnahme angewiesen (vgl. Bodenhei- 
mer/Grumbach 2002: 15ff). 


Tabelle 1: Krankenversicherungsschutz (KVS) in den USA 
im Jahr 2000 (Angaben in%) 


Gruppe | Privater oder staatlicher KVS Kein KVS 
Privater KVS__| Staatlicher KVS 
Insg. |Insg. | AG* | Insge- | Medic- | Medi- | Militär | Unversi- 
samt | aid care chert 


Gesamtbevölkerung 86,0 72,4 64,1 24,2 10,4 13,4 3,0 14,0 
Haushaltseinkommen 

< $ 25.000 77,3 41,2 27,6 | 52,4 27,7 28,7 2,6 22,7 

83,0_| 70,2 _|60,9 | 25,7 3,5 17,0 

$ 50.000 - 74.999 7,1 3,2 11,0 


> $ 75.000 93,1 90,1 84,9 9,3 2:2 5,2 2,7 6,9 
Arbeitsverhältnis 

Insg. 82,4 75,3 69,0 10,6 6,2 2,8 2,8 17,6 

Ganzjährig 38 1803 1746 |62 133 06 128 16.2 

Vollzeit 84,6 80,3 74,6 3,2 2,5 0,4 2,5 15,4 

Teilzeit 793 |716 100 T112 73 16 13,0 20,7 

ohne Arbeit 764 1524 |43,6 |31,0 |195 |130 |40 23,6 


Quelle: Docteur/Suppanz/Woo (2003: 6) 


Lenkt man den Blick auf die Leistungsseite des Systems, so ıst zunächst zu 
konstatieren, dass kein bundesweit einheitlicher Leistungskatalog existiert. Der 
fragmentierte Charakter des Krankenversicherungssystems und die sehr stark 
ausgeprägte föderale Struktur der USA haben zur Folge, dass das Leistungspa- 
ket zum einen von dem privatvertraglich bestimmten Katalog an Leistungen, 
zum anderen von den bundesstaatlichen Finanzierungsmöglichkeiten öffentli- 
cher Krankenversicherungsprogramme abhängig ist. Private Krankenversiche- 
rungen werden den Arbeitnehmern in der Regel vom Arbeitgeber angeboten. 
Dabei korreliert der Umfang des angebotenen Krankenversicherungsschutzes 
positiv mit der Größe des privaten Unternehmens und seiner kommerziellen 
Leistungskraft. Staatliche Gesundheitsprogramme zielen hingegen auf spezift- 
sche gesellschaftliche Gruppen, welche wegen verschiedener Gründe (Alter, Be- 
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hinderung, Kinder) von dem privaten Krankenversicherungssystem nicht erfasst 
sind. Das bundesweite Programm Medicare deckt neben den über 65-jährigen 
Rentnern auch die Gesundheitsausgaben für behinderte US-Amerikaner.’ Me- 
dicare umfasst nicht alle denkbaren Gesundheitsleistungen; insbesondere Arz- 
neimittelausgaben werden nicht vollständig finanziert. Meistens haben US- 
Amerikaner, welche sich ın Medicare einschreiben können, zusätzliche Versı- 
cherungspolicen, die Zusatzkosten und nicht gedeckte Leistungen versichern. 
Diese sınd in der Regel private Versicherungsformen; 16% der Medicare- 
Versicherten erhalten wegen der Leistungslücken und zu geringen Einkommen 
jedoch zusätzliche Leistungen von Medicaid. Medicaid ist im Gegensatz zu 
Medicare ein gemischtes System, welches sowohl vom Bund als auch den 
Bundesstaaten über Steuern finanziert wird. Es zielt auf dıe Finanzierung der 
Krankenversorgung von einkommensschwachen Familien, Kindern, Älteren 
und Behinderten. Ein Drittel des Medicaid-Budgets wird für die Finanzierung 
von Versorgungslücken des Medicare-Programms aufgewandt. Sowohl die pri- 
vaten Krankenversicherungen als auch Medicare-Programme haben zum Teil 
hohe Selbstbeteiligungsraten und Kofinanzierungsmechanismen für individu- 
elle Gesundheitsleistungen. Im Sinne eines residualen Sicherungsnetzes fun- 
giert Medicaid deswegen als soziale Transferleistung nach Bedürftigkeit für be- 
stimmte Bevölkerungsgruppen (vgl. Bodenheimer/Grumbach 2002: 9ff). 

Um die Verteilungswirkung des System bemessen zu können, muss schließlich 
die Verteilung der (ex-post) Finanzierungslasten der Gesundheitsausgaben zwi- 
schen privaten und öffentlichen Quellen herangezogen werden (siehe Tabelle 
2). Dabei zeigt sich, dass seit der Einführung von Medicaid und Medicare in 
den sechziger Jahren der öffentliche und insbesondere der bundesstaatliche 
Finanzierungsanteil steil angestiegen ist, während die Zahlungen „aus der Ta- 
sche“ (out-of-pocket-payments) der Versicherten anteilsmäßig zurückgegangen 
sınd. Doch auch der Finanzierungsanteil der privaten Versicherung ist in die- 
sem Zeitraum von 21,4% (1960) auf 34,6% (2000) angestiegen. Der - an sich 
erfreuliche - anteilsmäßige Rückgang der privaten out-of-pocket-payments 
sollte deswegen nicht überbewertet werden. Denn auch die rısikogewichteten 
Prämien der privaten Krankenversicherer sind unter Verteilungsaspekten als 
regressiv zu kennzeichnen (d.h. die oberen Einkommensklassen werden relatıv 
begünstigt) und können ein finanzielles Hindernis für den Zugang zu einer 
benötigten medizinischen Behandlung darstellen. Zudem besteht für zahlreı- 
che Versicherte das Problem, dass sie wegen eines zu geringen verfügbaren 
Einkommens unterversichert sind (vgl. Bodenheimer/Grumbach 2002: 13ff). 


3  Medicare besteht aus zwei Teilprogrammen; Medicare A für Krankenhausdienstleistungen 
und Medicare B für ambulante Dienstleistungen. Die Zugangsbedingungen orientieren sich 
am Prinzip von Sozialversicherungssystemen und setzen in der Regel eine bestimmte Zeit in 
einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhältnis voraus (vgl. Bodenheimer/Grumbach 
2002: 10). 
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Tabelle 2: Persönliche Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsform in den 
USA von 1960-2000 (Anteile in Prozent) 


1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1995 | 2000 


Private Zahlungen 78,6 64,8 59,7 61,0 55,4 56,7 
Out-ofpocket 55,2 39,7 27,1 22,5 16,9 172 
private Kranken- 21,4 22,3 28,3 33,4 33,4 34,6 
versicherung 
Andere 2,0 2,8 4,3 5,0 5,1 5,0 


Öffentliche Zahlungen | 214| 352) 403| 3901| 446| 433 


Bundesebene 8,7 22,9 29,3 28,6 34,1 32,8 | 
Medicare 0,0 11,5 16,9 17,6 20,6 19,2 
Medicaid 0,0 4,3 6,4 6,6 9,5 9,8 
Andere 8,7 7.1 6,0 4,4 4,0 3,8 

Staaten/Kommune 12,6 12,3 11,1 10,5 10,5 10,5 
Medicaid 0,0 3,7 5,1 4,8 6,2 6,9 
Andere 12,6 8,6 5,9 5,6 4,3 3,6 


Quelle: Docteur/Suppanz/Woo (2003: 8) 


Im Gegensatz zur deutschen Entwicklungsgeschichte wurde die erstmalige 
Ausweitung der Krankenversicherung in den USA von der Leistungserbringer- 
seite initiiert. Bis zur Weltwirtschaftskrise der dreißiger Jahre des 20. Jahrhun- 
derts wurden die meisten Gesundheitsdienstleistungen in den USA „aus der 
Tasche“, also ohne das Instrument der (privaten und/oder sozialen) Kranken- 
versicherung aufgebracht. Die Wirtschaftskrise und einbrechende Individual- 
einkommen führten bei Leistungserbringern (Arzten, Krankenhäusern) dazu, 
dass sie einkommensschwachen Patienten eine Art Krankenversicherung anbo- 
ten: 

„As the Great Depression deepened and private hospital occupancy in 1931 fell to 62%, similar 
hospital-centered private insurance plans spread. These plans (anticipating more modern health 
maintenance organizations [HMOs]) restricted care to a particular hospital. The American Hospi- 
tal Association built on this prepayment movement and established statewide Blue Cross hospital 
insurance plans allowing free choice of hospital. By 1940, 39 Blue Cross plans, controlled by the 
private hospital industry, had enrolled over 6 million people. The Great Depression reduced the 
amount patients could pay physicians out-of-pocket, and in 1939, the California Medical Associa- 
tion set up the first Blue Shield plan to cover physician services. These plans, controlled by state 
medical societies, followed Blue Cross in spreading across the nation” (Bodenheimer/Grumbach 
2002: 8). 

Die nachfolgende Expansion der von Arbeitgebern an ihre Arbeitnehmer ver- 
gebenen privaten Krankenversicherung verdankt sich dem Umstand, dass wäh- 
rend des Zweiten Weltkrieges die Konkurrenz um knapp werdende Arbeits- 
kräfte sich wegen staatlichen Lohn- und Preiskontrollen auf die Gewährung 
von privaten Krankenversicherungen als „Extralohn“ verlagerte. Die hierdurch 
angefachte Dynamik privater Krankenversicherung(sunternehmen) führte zu 
einem grundlegenden Wandel im jungen US-amerikanischen Krankenversiche- 


416 Kai Mosebach 


rungssystem. Während die leistungsanbieterorientierten Versicherungen sich 
weitgehend nach dem Prinzip des community-rating finanzierten, brachte die 
steigende Konkurrenz privater Versicherungsunternehmen schließlich das ex- 
Pperience-rating hervor, welches sich im Endeffekt als dominant durchzusetzen 
vermochte (ebd.: 8f).* Im Zuge der US-amerikanischen Wohlfahrtsstaatspolitik 
unter Präsident Lyndon B. Johnson wurden schließlich im Jahr 1965 die staat- 
lichen Gesundheitsprogramme Medicare und Medicaid aufgelegt, welche die 
bislang von Krankenversicherungsleistungen ausgeschlossene Gruppen der Äl- 
teren und Armen in das US-amerikanische Krankenversicherungssystem zu in- 
tegrieren versuchte (ebd.: 9ff). Bis zur Krise des Fordismus in den siebziger 
Jahre wurden in den USA durch Medicaid und Medicare im Wesentlichen in- 
termediäre Versicherungsinstitute finanziert, welche für diese staatlichen Pro- 
gramme Ärzte und Krankenhäuser vergüteten. Dies waren zumeist die von 
Leistungserbringern initiierten Blue-Cross und/oder Blue-Shield Versicherer. 
Die Entwicklung des US-amerikanischen Gesundheitssystems bis zur Weltwirt- 
schaftskrise der siebziger Jahre lässt sich mit den Worten von Thomas $. Bo- 
denheimer und Kevin Grumbach daher als „Pakt“ zwischen den Leistungserb- 


ringergruppen und den entsprechenden Versicherungsgruppen beschreiben 
(ebd.: 186). 


1.2 Krise des Fordismus und US-amerikanisches Gesundheitssystem: 
die Managed-Care-Revolution 


In der sich entwickelnden Weltwirtschaftskrise in den siebziger Jahren zeigte 
sich die Abhängigkeit der Expansion des US-amerikanischen Krankenversiche- 
rungssystems von den Bedingungen des „Traums immerwährender Prosperi- 
tät“ (Burkhart Lutz). Ähnlich der Nachkriegsentwicklung der Bundesrepublik 
Deutschland basierte die Vergütung von Leistungserbringern ım US- 
amerikanischen Krankenversicherungssystem bis dahin weitgehend auf dem 
Prinzip der Einzelleistungsvergütung („fee-for-service“) bei freier Arztwahl. 
Diese Versicherungsform wird als indemnity-Versicherung bezeichnet. Der 
Niedergang der wirtschaftlichen Dynamik schlug unmittelbar auf die Finan- 
zierung von Gesundheitsdienstleistungen um. Die Gesundheitsindustrie (Ver- 
sicherer/Leistungserbringer) versuchte, die einbrechenden finanziellen Budgets 
über Prämien- und Preissteigerungen zu kompensieren. Die Finanzierer (insbe- 
sondere die privaten Unternehmen) versuchten, die Prämien- und Kostenstei- 
gerungen über staatliche Kontrollmaßnahmen aufzufangen, zunächst ohne Er- 


4 Als community rating bezeichnet man diejenige Errechnung von Versicherungsprämien, die 
die Erkrankungswahrscheinlichkeit der gesamten Versicherungsgemeinschaft berücksichtigt 
und zu einer für alle Mitglieder dieser Gemeinschaft einheitlichen Versicherungsprämie führt. 
Das experience rating besteht dagegen ın der Berechnung einer auf das Individuum bezoge- 
nen risikogewichteten Versicherungsprämie. 
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folg. Im Zuge der erneuten Rezession im Gefolge der Zinserhöhungen der US- 
amerikanischen Notenbank in den Jahren nach 1979 sanken zwar die Löhne 
und die US-amerikanische Ökonomie befand sich in einer Phase der „De- 
Industrialisierung“, die Gesundheitskosten wurden von den meisten US- 
amerikanischen Unternehmen jedoch (noch) nicht als Problem angesehen 
(vgl. Bodenheimer/Grumbach 2002: 187ft, Sylvers 2002: 18ff). Erst die enor- 
men Kostensteigerungen von arbeitgeberfinanzierten Gesundheitsplänen in 
den Jahren 1988 (+18,6%) und 1989 (+20,4%) machten die steigenden Ge- 
sundheitsausgaben für die meisten privaten Unternehmen zu einem existen- 
tiellen Problem. Die Kostensenkungsstrategien des privaten Unternehmenssek- 
tors bestanden zum einen darin, die Arbeitnehmer über höhere Selbstbehalte 
und Zuzahlungen an den Gesundheitsausgaben zu beteiligen sowie zum ande- 
ren über Health Maintenance Organızations (HMOs, versicherungsartige Un- 
ternehmen, die den Arbeitgebern Leistungen für ihre Arbeitnehmer anbieten, 
siehe den nächsten Abschnitt) selektive Verträge mit Leistungserbringern ein- 
zugehen, die sich am Prinzip des Managed Care orientierten. Managed Care 
(MC) beinhaltet die Verschmelzung der Finanzierungsfunktion und Organisa- 
tionsfunktion der Gesundheitsversorgung durch selektive Verträge mit Leis- 
tungsanbietern mit dem Ziel einer erhöhten Kosteneffizienz bei - vom An- 
spruch her - gleicher oder besserer Qualität für eine als Versicherungsgemein- 
schaft eingeschriebene Bevölkerungsgruppe (Sattler 1999: 12). Der Boom von 
HMOs und Managed Care im letzten Viertel des 20. Jahrhunderts geht auf 
den Health Maintenance Organization Act aus dem Jahr 1973 zurück. Er er- 
öffnete die Möglichkeit, dass gewinnorientierte Unternehmen Arztpraxen be- 
sitzen durften und Versicherungspläne eingeführt wurden, welche die Ärzte 
mit Kopf- bzw. Fallpauschalen vergüteten. „Anfangs wurde die Bildung von 
gemeinnützigen (non-profit) HMOs favorisiert. Im weiteren Verlauf erhielt die 
Gesetzgebung Modifizierungen und stellte sich der Besitztumsform neutraler 
gegenüber. Profitorientierte HMOs erhielten finanzielle Unterstützung, wenn 
sie sich in medizinisch unterversorgten Gebieten ansiedelten, woraufhin diese 
HMO-Art rasch ihren Marktanteil vergrößerte“ (Sattler 1999: 14). Manged- 
Care ist im Wesentlichen gekennzeichnet durch vier Hilfsmittel, welche die 
Integration von Finanzierung und Leistungserbringung effizienter machen sol- 
len (ebd.: 14f; Amelung/Schumacher 2000: 98ff): 
- Auswahl von speziellen Leistungserbringern und Leistungen für die Mitglieder; 
- Standards für die Aufnahme von Leistungserbringern; 
- Qualitätssicherung und Überprüfung der Inanspruchnahme sowie 
- finanzielle Anreize für Leistungsanbieter und Mitglieder, kostengünstige 
Behandlung zu erbringen bzw. in Anspruch zu nehmen. 
Schließlich wenden alle Managed-Care-(Gesundheits-)Pläne interne Kosten- 
kontrollmaßnahmen an: 
- Gatekeeping, d.h. Primärärzte sind Schlüssel für den Zugang zu Spezialisten; 
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- Gratifikationen an Leistungserbringer bei der Vermeidung unnötiger Leistungen; 
- Verminderung von stationären Aufenthalten und 

- Utilization Review (Nutzungskontrollen) durch das Personal des 

Versicherungsunternehmens oder Review-Firmen. 

Der Aufstieg von Managed Care ist somit Ergebnis der „Revolte“ der privaten 
Unternehmen als Finanzierer von Gesundheitsdienstleistungen und dem 
Wunsch nach sinkenden Gesundheitsausgaben. Im Ergebnis wurde der „histo- 
rische Pakt“ zwischen Leistungserbringern (Ärzten, Krankenhäusern) und den 
(leistungserbringerinitiierten) Versicherungsgruppen aufgekündigt. Managed 
Care und die Revolte der privaten Unternehmen bewirkten, dass die Auto- 
nomie der Leistungserbringer im US-amerikanischen Gesundheitssystem er- 
heblich eingeschränkt wurde. Managed Care-Organisationen (MCOs) traten 
nunmehr zwischen die Finanzierer (Arbeitgeber, später auch die staatlichen 
Gesundheitsprogramme) auf der einen und die Leistungserbringer auf der an- 
deren Seite und versuchten mit prospektiven Vergütungsformen, selektiven 
Verträgen, Qualitätssicherungsmaßnahmen und Kostenkontrollinstrumenten 
die Gesundheitsausgaben für die privaten Unternehmen zu senken. Die Ver- 
bindung der entstehenden Konkurrenz zwischen MCOs mit der starken Ein- 
schränkung der ärztlichen Autonomie hat Hagen Kühn treffend als „Medizin 
zwischen kommerzieller Bürokratie und integrierter Versorgung“ bezeichnet 


(vgl. Kühn 1997). 


1.3 Managed-Care in den 90ern: 
Differenzierung, Kommerzialisierung und Backlash 


In den neunziger Jahren weitete sich das Konzept von Managed Care in allen 
Teilen des US-amerikanischen Gesundheitssystems aus. Managed Care ist da- 
bei nicht mit der Praxis von Health Maintenance Organızations (HMOs) 
gleich zu setzen; ganz ım Gegenteil kann man unterschiedliche Typen von 
Managed Care Organisationen (MCOs) unterscheiden. In der Regel werden 
drei Grundformen von MCOs unterschieden, welche sich zum einen ım Grad 
der Integration von Finanzierungs- und Leistungserbringungsfunktion, zum 
anderen wegen der Präferenz für unterschiedliche Vergütungsformen, welche 
auf den Ursprung ihrer Gründung verweist, voneinander abgrenzen lassen. So 
können versicherungsorientierte und anbieterorientierten MCOs identifiziert 
werden (vgl. ausführlich: Amelung/Schumacher 2000: 13). 

Versicherungsorientierte MCOs können in die Untergruppen Health Mainte- 
nance Örganizations (HMOs) und Point-of-Service-Produkte (POS) differen- 
ziert werden. HMOs sind versicherungsartige Unternehmen, welche privaten 
Unternehmen (Arbeitgebern), in zunehmendem Maße auch den staatlichen 
Programmen Medicare und Medicaid, eine Anzahl unterschiedlicher Gesund- 
heitspläne für deren Arbeitnehmer anbieten. Die Vertragsbeziehungen zwi- 
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schen dem HMO und den Leistungserbringern (z.B. Vergütung) sind in den 
Unterformen recht unterschiedlich. In jedem Fall ist die Freiheit der Arztwahl 
der Versicherten stark eingeschränkt und die Gesundheitsleistungen einer re- 
striktiven Ausgabenkontrolle unterworfen. Von HMOs sind Point-of-Service- 
Produkte (POS) zu unterscheiden, welche den eingeschriebenen Versicherten 
die Möglichkeit eröffnen, bei einer erhöhten Zuzahlung auch andere Leis- 
tungserbringer zu konsultieren. Eine POS ist somit ein „hybrides Produkt“. 
Im Gegensatz zu HMOs und POS basieren Preferred Provider Organizations 
(PPOs) auf einem Zusammenschluss von Ärzten und Krankenhäusern, wel- 
cher sich zum Ziel setzt, den Arbeitgebern oder traditionellen Versicherungs- 
gesellschaften (indemnity) ein konkurrenzfähiges Produkt gegenüber HMOs 
anzubieten. Die Vertragsbeziehungen unterscheiden sich von HMOs erheb- 
lich, indem zum einen die Vergütung der Leistungserbringer auf einem Einzel- 
leistungssystem mit zum Teil hohen Preisabschlägen beruht. Leistungsanbie- 
ter, die kostenorientiert selektiv kontrahiert werden, können von den Versi- 
cherten unter Zahlung einer Zusatzgebühr auch außerhalb der PPOs gewählt 
werden. 

Einer neuesten Marktstudie zufolge haben sich die Marktanteile von traditio- 
nellen Versicherungsformen, HMOs, PPOs und POS in den USA in den letz- 
ten 15 Jahren erheblich verändert (Kaiser Familıy Foundation 2002: 69). Wäh- 
rend ım Jahr 1988 noch 73% aller Versicherungsformen auf dem traditionel- 
len Versicherungskonzept beruhten und Managed-Care-Organisationen nur 
27% erreichten, hat sich mittlerweile das Verhältnis ins Gegenteil verkehrt. Im 
Jahr 2002 sind 95% aller Arbeitnehmer in irgendeiner Form von MCOs ein- 
geschrieben. 

Profitorientierte Managed-Care-Organisationen haben in den neunziger Jahren 
erheblich an Bedeutung gewonnen und auch die non-profit MCOs zu einer 
Strategie der Kostenökonomie gezwungen (Kuttner 1998a, 19985). Allerdings 
sind profitorientierte HMOs im Verlauf der neunziger Jahre in die Kritik gera- 
ten, den Primat der Renditeorientierung im Zweifelsfall der Gewährung von 
Gesundheitsdienstleistungen vorgezogen und auch schlechte qualitative Leis- 
tungen hervorgebracht zu haben (Woolhandler 2003). Die grundsätzliche Ein- 
schränkung der Wahlfreiheit von Ärzten für Patienten und Versicherte schließ- 
lich hat gegen Ende der neunziger Jahre zu einem „Backlash“ gegen Managed- 
Care-Konzepte geführt. Im Ergebnis haben HMOs in den letzten Jahren an 
Bedeutung verloren, weil neben der Unzufriedenheit von Patienten und Leis- 
tungserbringern sich auch die Prämiensteigerungen von HMOs im Vergleich 
zu PPOs verteuerten und zahlreiche HMOs ın finanzielle Schwierigkeiten ge- 
rieten und Insolvenz anmelden mussten (Bodenheimer/Grumbach 2002: 192). 
Stattdessen haben cher leistungsanbieterorientierte MCOs-Formen (PPOs) an 
Marktgewicht zugelegt. 

Zudem ist trotz des zentralen Motivs der Kostensenkung „Managed Care“ 
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mittlerweile als Konzept einer qualitätsgesteuerten Kostenkontrolle ın die Krı- 
tık geraten, weil es trotz der weiten Verbreitung von MO-Gesundheitsplänen 
wieder zu einem erheblichen Kostendruck auf die Firmen gekommen ist. Seit 
1996 sind die Prämien für private Krankenversicherungen erheblich angestie- 
gen (Kaiser Family Foundation (2002: 2). Dabei sind die Gründe für den Kos- 
tenanstieg vielschichtig. Denn zum einen sind die Gesundheitsausgaben von 
Bundesstaat zu Bundesstaat höchst unterschiedlich und zum anderen werden 
die Versicherungsprämien betriebswirtschaftlich kalkuliert. Betrachtet man je- 
doch die US-Gesundheitsausgaben als Ganzes, so fällt auf, dass insbesondere 
die Arzneimittelausgaben steil angestiegen sind. Aber auch die Finanzierungs- 
schwierigkeiten seit dem Ende des New-Economy-Booms, einige waghalsige 
Investitionsstrategien und eine verschärfte Konkurrenz haben zu zahlreichen 
Zusammenbrüchen von MCOs geführt (Kuttner 1999). 

Zu Beginn des neuen Jahrtausends bahnt sich Beobachtern zufolge innerhalb 
des US-amerikanischen Gesundheitssystems daher eine neue „Revolution“ an, 
die diesmal darauf zielt, dass die Arbeitgeber sich aus der Finanzierung und 
Kostenkontrolle von Gesundheitsleistungen endgültig verabschieden wollen; 
ähnlich wie in Deutschland (Festsetzung des Arbeitgeberbeitrags) zielen US- 
amerikanische Großfirmen bzw. Einkaufgruppen großer Konzerne auf den 
Ansatz der „defined contribution“, also der begrenzten Beitragszahlung sei- 
tens der Arbeitgeber. Die ın den USA schon weit verbreiteten Selbstbeteili- 
gungsformen für Patienten sollen hiernach ausgeweitet, das finanzielle Risiko 
vollends auf diese umgesattelt werden (Bodenheimer/Grumbach 2002: 192f). 


2. Globalisierung, Managed-Care und GATS: 
Auswirkungen auf das deutsche Gesundheitssystem 


2.1 Globalisierung von Gesundheitsdienstleistungen und 
Managed-Care-Organisationen: Möglichkeiten und Grenzen 


Der weltweite Handel mit Gesundheitsdienstleistungen ist momentan statis- 
tisch völlig unzureichend erfasst. Es liegen nur grobe Schätzungen vor. Von 
den jährlich globalen Gesundheitsausgaben von drei Billionen US-Dollar ent- 
fallen nach Vermutungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO 2001) we- 
niger als ein Prozent auf Gesundheitsausgaben, die den Handel mit entspre- 
chenden Dienstleistungen betreffen. Der Anteil des Handels mit Gesundheits- 
dienstleistungen an dem Gesamtvolumen des internationalen Dienstleistungs- 
handels (Exporte + Importe), das in einer neueren Veröffentlichung der OECD 
für das Jahr 2000 auf etwa drei Billionen US-Dollar taxiert wird (OECD 2002: 
8), macht der WHO zufolge ebenfalls weniger als ein Prozent aus. 

Der grenzüberschreitende Handel vollzieht sich im wesentlichen noch zwi- 
schen angrenzenden Staaten. Dieser wird vielfach durch bilaterale bzw. regio- 
nale Abkommen geregelt: beispielsweise zwischen den Vereinigten Staaten und 
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Ländern in Lateinamerika einerseits und einzelnen Golfstaaten andererseits; 
auch einige Staaten im südasiatischen Raum kooperieren untereinander und 
mit den USA (vgl. PAHO/WHO 2002). Auch ın Europa wird der Handel mit 
Gesundheitsdienstleistungen in Zukunft an Bedeutung gewinnen (vgl. DIW 
2001; Bertelsmann-Stiftung 2003; vgl. auch den Beitrag von Hans-Jürgen Ur- 
ban in diesem Heft). 

Weltweit sind die USA wegen ihrer großen Anzahl privater Gesundheitsunter- 
nehmen ın diesem Feld führend (vgl. Chanda 2001: 58ff). Die Marktsegmente 
lassen sich in HMOs und PPOs differenzieren. Im Jahr 2001 waren insgesamt 
61,9 Millionen US-Amerikaner in HMO-Ketten eingeschrieben. Das ist im 
Vergleich zum vorhergehenden Jahr ein Rückgang um 17%. Die acht größten 
HMO-Ketten sind in Tabelle 3 aufgelistet. Im Gegensatz zu den HMOs ist 
das Marktsegment der Preferred-Provider-Organizations (PPOs) wesentlich he- 
terogener. Mit 112,8 Millionen Versicherten sind jedoch ım Jahr 2001 nahezu 
doppelt so viele US-Bürger ın diese Versorgungsform eingeschrieben als bei 
HMOs. Allerdings ist der Anteil von Leistungserbringern an der Eigentümer- 
struktur der insgesamt 925 PPOs sehr gering. 94 Millionen versicherte Perso- 
nen sınd bei PPOs eingeschrieben, welche im Besitz von unabhängigen Inves- 
toren oder aber Versicherungsunternehmen sind, zu denen auch zahlreiche 
Versicherungskonzerne gehören, welche Träger der acht größten HMO-Ketten 
sind (z.B. Aetna, CIGNA; vgl. Aventis 2002). 


Tabelle 3: Die acht größten HMO-Ketten in den USA im Jahr 2001 (nach der 
Zahl der eingeschriebenen Versicherten) 


NAME Anzahl eingeschriebener Versicherter 
Blue Cross/Blue Shield Association | 23.111.553 

Aetna Inc. 8.281.340 

Kaiser Permanente 8.184.768 

UnitedHealth Group 7.406.251 

CIGNA Healthcare 5.206.386 

Health Net 13.746.831 

PacıfiCare Health Systems 3.629.050 

Humana Health Care Plans 2.368.199 


Quelle: Aventis (2002: 3) 


Im Gefolge der Kommerzialisierungs- und Konzentrationsprozesse ım US- 
amerikanischen Gesundheitsmarktes Ende der neunziger Jahre haben profit- 
orientierte MCOs in zunehmenden Maße internationale Aktivitäten entfaltet, 
um dem Gewinneinbruch in den US-amerikanischen Marktsegmenten entge- 
genzuwirken. Der Privatisierung nationaler Gesundheitssysteme in Lateiname- 
rıka, welche durch die Strukturanpassungspolitik des Internationalen Wäh- 
tungsfonds und der Weltbank unterstützt wurde (vgl. Amada/Muntaner/Na- 
varro 2001), folgten internationale Kapitalinvestitionen von großen US- 
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amerikanischen, aber auch europäischen Versicherungskonzernen. Die Aktivi- 
täten konzentrierten sich auf die größeren lateinamerikanischen Schwellenlän- 
der (vgl. Stocker/Waitzkin/Iriart 1999). 

Der Wissensstand über den Internationalisierungsgrad von US-amerikanischen 
und anderen Multinationalen Konzernen im Bereich der Gesundheitsversor- 
gung ist dennoch begrenzt und eher als anekdotisch zu charakterisieren. In- 
formationen der Datenbank von Public Services International unterstützen 
die in den zitierten Studien erarbeiteten Ergebnisse, dass sich die Aktivitäten 
der US-Unternehmen - wenn sie sich überhaupt international ausrichten - 
weitgehend auf den lateinamerikanischen Raum konzentrieren. Zudem scheint 
das Ausmaß der Internationalisierung gesundheitsbezogener Dienstleistungen 
bislang ın der Tat begrenzter als in anderen Bereichen (ehemals) öffentlicher 
Dienstleistungen zu seın (vgl. Hall 2003). 

Voraussetzung für eine Expansion US-amerikanischer Konzerne auf den deut- 
schen Gesundheitsmarkt ist die Angleichung der Organisations- und Versor- 
gungsstrukturen sowie der Handlungsprinzipien der entscheidenden Akteure 
in den USA und hierzulande. Eine verstärkte Ökonomisierung des Gesund- 
heitsdiskurses könnte ın Verbindung mit dem stark wettbewerbsorientierten 
Ausbau bestehender Managed-Care-Ansätze in der BRD hierzu das Feld berei- 
ten. Inwieweit dabei das GATS als „Hebel“ fungieren könnte, wird abschlie- 
ßend zu klären sein. 


2.2 Ansätze zu Managed-Care im deutschen Gesundheitswesen: 
die „solidarische Wettbewerbsordnung” 


Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz des Jahres 1993 wurden in Deutschland 
erstmals Wettbewerbskonzepte als zentrale Steuerungsinstrumente ın das Sys- 
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eingeführt (Kassenwettbe- 
werb). Hiermit hat ein Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik stattge- 
funden, welcher konzeptionell im Begriff der „solidarischen Wettbewerbsord- 
nung“ mündete (vgl. Cassel 2002, sowie den Beitrag von Thomas Gerlinger 
im vorliegenden Heft). Die Grundidee besteht darin, in alle Beziehungen des 
gesundheitspolitischen Dreiecks (Patient - Leistungserbringer - Finanzierer/ 
Versicherer) den Wettbewerb als Steuerungs- und Entdeckungsprozess für effı- 
ziente und effektive Lösungen einzufügen. Ausgenommen von dieser Regel ist 
lediglich die Art der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen des 
medizinisch Notwendigen durch den Einzelnen. Sie soll einkommensunab- 
hängig und bedarfsbezogen sein. 

Die Verfechter einer „solidarischen Wettbewerbsordnung“ befürworten zum 
einen die Einführung von „selektiven Verträgen“ zwischen Krankenkassen und 
Leistungserbringern. Man erhofft sich hiermit einen Qualitätswettbewerb um 
den Kunden „Patient“. Zum anderen wird eine Pluralität von Vergütungsfor- 
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men für angebracht gehalten, die nicht nur Einzelleistungsvergütungen, son- 
dern ebenso sehr leistungsorientierte Fall- bzw. Komplexpauschalen umfassen 
soll. Die politisch-administrative Umsetzung dieser konzeptiven Vorstellungen 
bzw. Rechtfertigungen ist bereits im Gange. 

Der Gesetzgeber hat in den Gesundheitsreformen der letzten sechs Jahre neue 
Versorgungsformen in das fünfte Sozialgesetzbuch (SGB V) eingeschrieben, 
welche die Grundidee von Managed Care im deutschen Gesundheitssystem 
verankern sollen (vgl. Rachold 2000). So sollen die 

- mangelnde Kooperation zwischen den Leistungserbringern verbessert, 

- die sektorale Trennung zwischen ambulantem und stationärem Bereich im 
Hinblick auf die Leistungserstellung und Finanzierung überwunden, 

- die Mengenausweitung durch Verlagerung der finanziellen Gesamtverant- 
wortung auf die Ärzte verhindert und 

- eine integrierte Qualitätssicherung durch die neuen Versorgungsformen er- 
reicht werden. 

Mit dem zweiten Neuordnungsgesetz (1997) hat der Gesetzgeber in den 88 63ff 
des SGB V den Krankenkassen und den Kassenärztlichen Vereinigung die 
Möglichkeit eröffnet, über „Modellvorhaben“ die Möglichkeiten und Grenzen 
dieser Versorgungsformen in der Praxis zu evaluieren. So können die Kran- 
kenkassen wie ihre Verbände auf Bundes- und Landesebene einerseits Modell- 
vorhaben einrichten, welche auf die Erprobung neuer Versorgungs-, Organisa- 
tions-, Finanzierungs- und Vergütungsformen abzielen (Strukturmodelle). An- 
dererseits bekommen die Krankenkassen die Möglichkeit, zur Krankenbehand- 
lung, zur Verhütung und Früherkennung von Krankheiten und zusätzlichen 
vom gültigen Katalog nicht gedeckten Leistungen Modellvorhaben zu verein- 
baren und durchzuführen (Leistungsmodelle). Diese Modellvorhaben sind ge- 
setzlich jedoch auf acht Jahre begrenzt. 

Ebenfalls durch die konservativ-liberale Bundesregierung wurden 1997 so ge- 
nannte Strukturverträge (8 73a SGB V) ermöglicht, durch welche neue Versor- 
gungs- und Vergütungsstrukturen auf Dauer in den Gesamtverträgen zwischen 
Kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen 
fixiert werden können. Strukturverträge können als Hausarztmodelle oder als 
Praxisnetzmodelle abgeschlossen werden. Damit sind sie rein horizontal integ- 
rierte Versorgungsmodelle im ambulanten Bereich. Dabei werden diesen Leis- 
tungsanbietergruppen die Verantwortung für die Gewährleistung von Qualität 
und Wirtschaftlichkeit übertragen. Eine wissenschaftliche Evaluation ist hier 
jedoch nicht vorgesehen. Auch die Vergütungsformen können abweichend 
von den üblichen Standards im ambulanten Bereich vereinbart werden. So 
sind Kopfpauschalen als Vergütungsform von Leistungserbringern zugelassen. 
Sowohl für die Modellvorhaben als auch für die Strukturverträge gilt der 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität. 

Die rot-grüne Regierungskoalition hat schließlich mit dem GKV-Gesundheits- 


424 Kai Mosebach 


reformgesetz 2000 als Ziel vorgegeben eine sektorübergreifende Versicherten- 
versorgung zu etablieren (88 140a-h SGB V). Im Gegensatz zu den Modell- 
vorhaben ist dies nicht zeitlich begrenzt und zielt auf eine „transsektorale In- 
tegration“ der Gesundheitsversorgung; eine Vergütungsregelung zwischen den 
Vertragspartnern wird zur Pflicht. Diese umfassen neben den Kassenärztlichen 
Vereinigungen auch andere Gruppen von Leistungsanbietern, so z.B. Gemein- 
schaften zur vertragsärztlichen Versorgung von zugelassenen Ärzten und Zahn- 
ärzten, Trägern von zugelassenen Krankenhäusern und Reha-Einrichtungen so- 
wie verschiedenen gemeinschaftlichen Mischgruppen dieser Leistungserbringer. 
Im Unterschied zum US-amerikanischen Modell sind Managed-Care-Konzepte 
in Deutschland jedoch bislang eher residualer bzw. ergänzender Natur 
(Preuß/Räbiger/Sommer 2002; BVMed/Roland Berger 2002). Der momentan 
schwelende politische Streit über die Generalisierung von Formen der integ- 
rierten Versorgung konzentriert sich vor allem auf die Frage nach der Träger- 
schaft/Partnerschaft solcher Modelle (Krankenkassen versus Kassenärztliche 
Vereinigungen). Im neuen Gesetzentwurf und auch in den Eckpunkten der 
Konsensgespräche zwischen Regierung und Opposition vom 22. Juli 2003 
tauchen jedoch zahlreiche Erweiterungen der Sicherstellungskompetenzen von 
Krankenkassen auf. Zudem sollen diese in die Lage versetzt werden, mit Ma- 
nagementgesellschaften Versorgungsaufträge zu etablieren. Die Durchsetzung 
von Wahlleistungen, die Privatisierung von Krankenversicherungskosten und 
die Verwandlung der entscheidenden Akteure des bundesdeutschen Gesund- 
heitssystems in rational kalkulierende Nutzenmaximierer im Rahmen eines 
ökonomisch geprägten Gesundheitsdiskurses könnten jedoch die hiesige Ver- 
sorgungslandschaft dem US-Modell näher bringen. 


2.3 Ökonomisierung des deutschen Gesundheitsdiskurses 


Die Ökonomisierung des Gesundheitsdiskurses findet seinen Ausdruck einer- 
seits in der zunehmenden Akzeptanz von Wettbewerbskonzepten auf der An- 
gebots- und Nachfrageseite des Gesundheitsmarktes. Dabei verändern sich die 
Handlungsmaximen und Leitorientierungen der Akteure (vgl. Gerlinger in die- 
sem Heft). Die Handlungslogik der Leistungsanbieter verdichtet sich auf die 
Sicherstellung ihres Einkommensniveaus. Die Einführung von Komplexpau- 
schalen als prospektiven Vergütungsformen im stationären (DRGs) und ambu- 
lanten Bereich (Regelleistungsvolumina) macht die kostenökonomische Be- 
handlungsweise zur zentralen Handlungslogik von Ärzten und Krankenhäu- 
sern. Der dahinter steckende Gedanke, die Leistungserbringer umgeben von 
Qualitätsstandards und -kontrollen zu einer effizienteren Behandlung zu anı- 
mieren, birgt - wie die US-amerikanische Erfahrung lehrt - aber auch Risiken 
ın sich. Heimliche Rationierungen können Ergebnis solcher Nutzenkalküle 
sein (vgl. Kühn 1996). Die Krankenkassen sollen ın einen Effizienz steigern- 


Gesundheit als Ware? 425 


den und die integrative Versorgung fördernden Kassenwettbewerb gebracht 
werden. Hierzu sollen sie mittels selektiver Verträge auch in verstärkter Weise 
ın die Versorgungslandschaft eingreifen können. Doch der derzeitige Kassen- 
wettbewerb fördert eher die „Rosinen-Pickerei* von jungen, wohlhabenden 
und gesunden Versicherten und die Orientierung an ausschließlich kosten- 
ökonomischen Gesichtspunkten als die Integration der Gesundheitsversor- 
gung. Schließlich drückt sich eine Erosion zentraler Solidaritätsreserven unter 
den Versicherten aus, wenn statt wohlfahrtsstaatlicher Einbettung die Idee ei- 
ner Re-Individualisierung gesundheitlicher Risiken zunehmend an Bedeutung 
gewinnt. Auf der Strecke bleibt eine solidarische Grundorientierung der zent- 
ralen Akteure des deutschen Gesundheitssystems (Schmidt-Semisch 2000; Ger- 
linger 2002). 

Andererseits findet die Ökonomisierung des Gesundheitsdiskurses eine starke 
institutionelle Stütze ın der vorherrschenden neoliberalen Ausrichtung der 
postfordistischen Regulationsmuster in Europa (vgl. Bieling/Steinhilber 2000: 
109ff). Die Senkung des Beitragssatzniveaus stellt hier die entscheidende regu- 
lative Idee dar. Das gesetzliche Gebot der Wirtschaftlichkeit individueller Ge- 
sundheitsdienstleistungen in $12 des fünften Sozialgesetzbuches (SGB V) wird 
ım Grundsatz der Beitragssatzstabilität konkretisiert (8 71 SGB V). Unter den 
Bedingungen einer neoliberalen Hegemonie jedoch radikalisiert sich dieses 
Prinzip zur Forderung nach einer (nachhaltigen) Beitragssatzsenkung. Der eu- 
ropäische Integrationsprozess vermittelt über die Politik des Wachstums- und 
Stabilitätspaktes eine restriktive Haushalts- und Fiskalpolitik, welche aufgrund 
der Einrechnung der Sozialkassen in das gesamtstaatliche Fiskaldefizit auch 
die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung unmittelbar an 
die wirtschaftspolitischen Grundsatzentscheidungen der europäischen Integra- 
tion zurück bindet. 

Obwohl lange Zeit der Hinweis auf die Einnahmendefizite der GKV mit der 
Politik einer aktiven Erweiterung ihrer finanziellen Basis (im Sinne einer ‚Bür- 
gerversicherung’) gleich gesetzt wurde, ist diese Argumentation nicht zwin- 
gend. Paradox formuliert: aus dem Niedergang der Einnahmen der GKV kann 
durchaus die Konsequenz gezogen werden, die Beitragssätze - und damit die 
Einnahmen - weiter zu senken, um durch die Absenkung der Lohnnebenkos- 
ten einen gesamtwirtschaftlichen Wachstumsschub zu initiieren, der wiederum 
die Einnahmen der GKV erhöht. Diese auf der neoklassischen Wachstums- 
und Arbeitsmarkttheorie beruhende These ist jedoch zu kritisieren (vgl. Beck 
2002; Herr 2002). Erstens stellen Lohnnebenkosten auch einen Bestandteil der 
effektiven Nachfrage dar, deren Privatisierung konjunkturell kontrahierende 


5 Aus einer Public-Health-Perspektive ist dagegen bezüglich der Kosteneffektivität einzelner 
Behandlungsmethoden im Zweifelsfall die Effektivität der Behandlung einer Kostenorientie- 
rung vorzuziehen ($ 71 Abs.1 SGB V). 
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Effekte offenbaren wird. Selbst wenn diese kurzfristigen Wirkungen von neo- 
klassischen Ökonomen zugegeben und Hoffnungen stärker auf mittelfristige 
Effekte gelegt werden, ist das Argument nicht ohne weiteres zwingend. Dass 
eine Absenkung von Lohnkosten bzw. Lohnnebenkosten makroökonomisch 
zu einer Zunahme an Einkommen und Beschäftigung führen, mithin die Ein- 
nahmesituation der sozialen Krankenversicherung verbessern wird, kann vor 
dem Hintergrund langjähriger Erfahrungen mit angebotspolitischen Konzep- 
ten in Frage gestellt werden. Im Ergebnis kann eine nachhaltige Beitragssatz- 
senkungspolitik im Zusammenwirken mit den makroökonomischen Rahmen- 
bedingungen zu einer verstärkten Privatisierung der Finanzierung und einer 
zunehmenden Ausgrenzung von GKV-Leistungen führen.‘ Zweitens ist die 
Entwicklung des Beitragssatzniveaus makroökonomisch definiert und lässt 
sich durch gesundheitspolitische Maßnahmen kaum beeinflussen. Eine durch 
die wirtschaftlichen Umstände erzwungene betriebswirtschaftliche Strategie der 
Kostenökonomie und Rationalisierung - insbesondere in konjunkturell ange- 
spannten Zeiten und stagnierenden Absatzmärkten - kann makroökonomisch 
nachteilige Wirkungen entfalten. Sich mittels eines allgemeinen Programms 
zur Lohn(neben)kostensenkung via Privatisierung und Re-Individualisierung 
von Gesundheitsrisiken Rettung verschaffen zu wollen, gleicht dem Versuch 
Münchhausens, sich am eigenen Schopf aus dem Sumpf zu ziehen. Die ver- 
stärkte Wettbewerbsorientierung, die sich etablierende Kostenökonomie im 
Gesundheitsmarkt und die Fiskalisierung der Gesundheitsausgaben verbinden 
sich zu einem Diskurs, welcher die Grundlagen der solidarischen Krankenver- 
sicherung stärker verändern könnte als die meisten Akteure intendieren. 


2.4 GATS: Hebel zur Amerikanisierung 
des deutschen Gesundheitssystems? 


Während sich die Versorgungslandschaft in Deutschland zunehmend am Mo- 
dell von Managed-Care orientiert und dementsprechend von einer „Amerika- 
nisierung“ gesprochen werden könnte, unterscheidet sich die Struktur des 
Krankenversicherungssystems jedoch noch erheblich vom fragmentierten und 
selektiven System in den USA. Im Gegensatz zu den USA sind der Großteil 
der Bevölkerung im System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver- 
sichert (2001: 70,6 Millionen), welches sich am Solidarprinzip orientiert. In 


6 Wird nicht mit dem Argument der im internationalen Wettbewerb zu hohen Lohnkosten ar- 
gumentiert, werden stattdessen die steigenden Kosten für den fortschreitenden medizinischen 
Fortschritt und den demographischen Wandel ins Feld geführt, um eine Ausgrenzung beste- 
hender Leistungen aus dem GKV-Solidarkatalog zu begründen (vgl. z.B. Reinhard Höppner, 
„Ein übler Mechanismus der Entsolidarisierung ist im Gang“, Frankfurter Rundschau vom 
31.7.2003, $. 7). Eine Würdigung dieser in der industrialisierten Welt weit verbreiteten These 
vom „demographischen Druck auf den Wohlfahrtsstaat“ kann hier nicht geleistet werden 
(vgl. hierzu: Mosebach 2002). 
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der privaten Krankenversicherung (PKV) sind im Jahr 2001 7,5 Millionen 
Deutsche voll versichert; etwa die gleiche Zahl hat private Zusatzleistungen 
gewählt (2000: 7,6 Millionen). 

Für eine Expansion US-amerikanischer Versicherungskonzerne erscheint der 
private deutsche Versicherungsmarkt zunächst am geeignetsten. Die deutsche 
private Krankenversicherung (Krankheitskostenversicherung) basiert bezüglich 
der Versicherungsfunktion auf dem Äquivalenzprinzip, während die Vergü- 
tung der Leistungserbringer durch die Kostenerstattung an die Versicherten 
über Finzelleistungen erfolgt. Die Versicherten haben - ähnlich dem bisheri- 
gen GKV-System - die freie Arztwahl. Managed-Care-Modelle sind bislang im 
deutschen PKV-System nicht sehr weit verbreitet. Dies verdankt sich zum ei- 
nen den engen gesetzlichen Rahmenbedingungen für die Durchführung von 
Modellversuchen, Strukturverträgen und integrierten Versorgungsformen. Zum 
anderen ist entscheidend, dass nur sehr wenige PKV-Unternehmen einen hin- 
reichend großen Marktanteil besitzen, um derartige Modell überhaupt reali- 
sieren zu können. Zur Realisierung von Managed-Care-Modellen in der priva- 
ten Krankenversicherung wären für kleinere private Krankenversicherungen 
entweder Kooperationen mit GKV-Krankenkassen oder aber Initiativen über 
den PKV-Verband notwendig (vgl. Preuß 2002: 58). 

Entscheidend für die Beantwortung der Frage, ob US-amerikanische Versiche- 
rungs- und Gesundheitskonzerne über das General Agreement on Trade in 
Services (GATS) Zugang zum deutschen Gesundheitsmarkt erhalten können, 
ist in Bezug auf Versicherungsunternehmen und versicherungsorientierte Ma- 
naged-Care-Organisationen die Frage, inwieweit es zum einen zu einer Europä- 
isierung des privaten Krankenversicherungsmarktes kommt und zum anderen 
inwieweit die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland als Element des 
„Systems der sozialen Sicherung“ gemäß dem Finanzdienstleistungsabkom- 
men von den Prinzipien und Grundsätzen des GATS unberührt bleibt.” Ein 
europäischer Markt für private Krankenversicherungen ist im Entstehen beg- 
riffen (vgl. Mossialos/Thomson 2001). Der Ausnahmetatbestand im GATS für 
die gesetzliche Krankenversicherung ıst zudem eingeschränkt. In der Anlage 
zu Finanzdienstleistungen des GATS wird bestimmt, dass diese Ausnahme nur 
für solche Finanzdienstleistungen gilt, die nicht im „Wettbewerb mit öffentli- 
chen Stellen oder Erbringern von Finanzdienstleistungen“ (Anlage zu Finanz- 
dienstleistungen Abs. 1 lit. c) ausgeübt werden. Dies bedeutet, dass die soziale 
Krankenversicherung nur dann vom Geltungsbereich des GATS ausgenom- 
men ist, solange sie eindeutig von dem Bereich der privaten Krankenversiche- 
rung getrennt ist. Durch die Liberalisierungszugeständnisse im Bereich Versi- 
cherungsdienstleistungen sind allerdings die politischen Reformoptionen einer 


7 Im Hinblick auf Krankenhauskonzerne dürften die Penetrationsmöglichkeiten US-amerikanı- 
scher Unternehmen durch das GATS wesentlich einfacher sein (vgl. Mosebach 2003a). 
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zur Zeit diskutierten „Bürgerversicherung für alle“ möglicherweise durch das 
GATS gefährdet, weil die Abschaffung der privaten Krankenversicherungen 
faktisch eine Rücknahme bestehender Liberalisierungsverpflichtungen darstel- 
len könnte. Hier interagieren europarechtliche Bestimmungen mit dem inter- 
nationalen Handelsrecht, die der deutschen Gesundheitspolitik sehr genau 
Bedingungen aufzeigen, nach denen die sozialen Krankenversicherungen als 
„öffentliche Versicherungsmonopole“ vom Geltungsbereich des europäischen 
Wettbewerbsrechts ausgenommen sind (vgl. Mosebach 2003a). Nationale Ge- 
sundheitsreformen sollten sich dieser internationalen Begrenzungen bewusst 
sein. 

Die Organisation von Versorgungsstrukturen durch die Krankenkassen fällt in 
den Bereich des „öffentlichen Beschaffungswesens“. Gerade vor dem Hinter- 
grund von Managed-Care-Konzepten ist darauf hinzuweisen, dass selektive 
Verträge, welche zwischen Krankenkassenverbänden und einzelnen Leistungs- 
anbietern abgeschlossen werden können, unter bestimmten Umständen als 
dem europäischen Wettbewerbsrecht entgegenstehend interpretiert werden 
könnten (Mosebach 2003b). Eine Kooperation von PKV-Unternehmen und 
gesetzlichen Krankenkassen bei der Bereitstellung von integrierten Versor- 
gungsformen ist deswegen nicht so ohne weiteres möglich, ohne die Selbst- 
verwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung selbst in Frage zu stellen. 
Im Gegensatz zum europäische Wettbewerbsrecht ist der Bereich des öffentli- 
chen Beschaffungswesens im GATS allerdings (bislang) noch schwach entwi- 
ckelt. 


3. Schlussfolgerungen 


Die Globalisierung von Versorgungskonzepten (Managed-Care) führt auf den 
ersten Blick zu einer Angleichung nationaler Gesundheitssysteme. Die unter- 
schiedlichen Systemstrukturen, Finanzierungs- und Versorgungsprinzipien je- 
doch machen die Funktionsweise von Managed-Care-Konzepten kontextab- 
hängig und spezifisch. Während ın den USA die Managed-Care-Revolution 
die Autonomie und Dominanz der ärztlichen Profession bei der Versorgung 
der Versicherten mit Gesundheitsdienstleistungen gebrochen hat, scheint ein 
ähnlicher Prozess in Deutschland zumindest erklärtes Ziel der aktuellen Ge- 
sundheitsreformkonzepte zu sein. Selbst wenn es aufgrund institutioneller 
Blockaden nicht zu einer Abschaffung der Kassenärztlichen Vereinigungen 
kommen sollte, hat sich die Versorgungskultur in Deutschland bereits erheb- 
lich geändert. In Deutschland ist eın Managed-Care-Prozess im Gange, wel- 
cher die Versorgungslandschaft nachhaltig verändern wird. 

Managed-Care-Konzepte müssen dabei nicht notwendigerweise mit einer voll- 
ständigen Amerikanisierung, also Privatisierung und Kommerzialisierung des 
deutschen Gesundheitswesens einhergehen. Die Förderung von Kosteneffekti- 
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vität und Qualitätsmanagement durch eine integrierte Versorgung ist der Idee 
nach vor dem Hintergrund finanziell angespannter Sozialkassen ganz im Ge- 
genteil ein mögliches Instrument, die solidarisch finanzierte Krankenversiche- 
rung zu bewahren und die Qualität medizinischer Dienstleistungen zu verbes- 
sern (Hajen 2002). Zudem ist festzustellen, dass weder die Expansionsinteres- 
sen US-amerikanischer Gesundheits- und Versicherungskonzerne noch das 
GATS oder der Europäische Integrationsprozess eine Privatisierung und 
Kommerzialisierung der gesetzlichen Krankenversicherung erzwingen. Es sind 
ganz im Gegenteil Konzepte einer umfassenden Wettbewerbsorientierung, 
welche die Ökonomisierung der Gesundheitsversorgung befördern, indem sie 
einerseits Leistungserbringer und Krankenkassen nutzenmaximierendes Verhal- 
ten nahe legen und andererseits die Fiktion des „vollständig informierten Pa- 
tienten“ zum Adressaten und Subjekt gesundheitspolitischen Handelns erhe- 
ben und zur Legitimationsfigur für eine fortschreitende Re-Individualisierung 
von gesundheitlichen Risiken machen. Schließlich führt das in der gesund- 
heitspolitischen Diskussion nicht mehr wegzudenkende Dogma der Beitrags- 
satzssenkung dazu, aufgrund der angespannten finanziellen Situation öffentli- 
cher Haushalte und Sozialkassen die (Teil-Privatisierung der gesetzlichen 
Krankenversicherungsleistungen voranzutreiben. Die zum Teil unkritische Re- 
zeption von Managed-Care-Konzepten als kostensenkende Versorgungsformen 
hat mitunter diese Ökonomisierung des Gesundheitsdiskurses befördert. Eine 
alternative Gesundheitspolitik muss dagegen diese verengte Beitragssatzorien- 
tierung, welche von der neoklassischen Wirtschaftstheorie und dem verbreite- 
tem betriebswirtschaftlichen Kalkül gestützt wird, als politische Wertentschei- 
dung entlarven. Eine solche politische Aufhebung des Beitragssatzdogmas in 
den Gesundheitswissenschaften ist die conditio sine qua non einer solidari- 
schen und univessalistischen Gesundheitspolitik. Hierzu bedarf es jedoch 
nicht nur einer theoretischen wie empirischen Kritik der herrschenden öko- 
nomischen Doktrinen, sondern auch einer Re-Justierung gesellschaftspoliti- 
scher Werte. 
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Hans-Jürgen Urban 


Perspektiven der Gesundheitspolitik 
im Neuen Europäischen Sozialmodell 


1. Marktintegration ohne Sozialpolitik 


Dass der soziale Integrationsprozess in Europa dem politischen, vor allem aber 
dem ökonomischen hinterher hinkt, ist mittlerweile fast eın Gemeinplatz. Die 
Vereinigung Europas ıst ım Kern ein ökonomisches Projekt, und noch dazu 
eines, das durch wirtschaftsliberale, angebotspolitische und monetaristische 
Leitbilder geprägt wurde. Die Verankerung und Ausgestaltung der individuel- 
len und kollektiven sozialen Bürgerrechte war stets dem ökonomischen Integ- 
rationsprozess nachgeordnet (Jachtenfuchs/Kohler-Koch 1996, Leibfried/ Pier- 
son 1998, Bieling/Steinhilber 2000a). Der Europäische Binnenmarkt sowie die 
Europäische Wirtschafts- und Währungsunion sind Realität, auf einen europä- 
ischen Wohlfahrtsstaat wagen gegenwärtig nicht einmal chronische Optimis- 
ten zu hoffen. 

Diese integrationspolitische Asymmetrie, die in der absoluten Nachrangigkeit 
der sozialen Dimension im europäischen Integrationsprozesses zum Ausdruck 
kommt, hat unterschiedliche Ursachen. Zum einen ist sie darauf zurückzufüh- 
ren, dass die großen „hegemontalen Projekte“ (Bieling/Steinhilber 2000b), de- 
ren Realisierung die europäische Integration voran getrieben und geprägt hat, 
allesamt ökonomischer Natur waren. Ste dienten der Integration von Märkten 
in Europa und ihrer wirtschafts- und finanzpolitischen Flankierung bzw. der 
Stärkung des „Wirtschaftsstandortes Europa“. Wohlfahrtsstaatliche Hand- 
lungsspielräume wurde eher eingeschränkt oder spielten - im günstigsten Fall - 
keine Rolle. Dies gilt erstens für das 1979 etablierte Europäische Währungssys- 
tem (EWS). Nach dem Zusammenbruch des Bretton-Woods-Systems wurde es 
als finanzpolitische Antwort auf die negativen Folgen stark schwankender 
Wechselkurse sowie die damalige Weltwirtschaftskrise errichtet. Es sollte vor 
allem den innereuropäischen Handel auf eine stabilere Grundlage stellen. Es 
gilt zweitens gleichermaßen für das Europäische Binnenmarktprojekt, das als 
Reaktion auf die zunehmende Schwäche der europäischen Ökonomien ge- 
genüber den Zentren der kapitalistischen Triade (in Nordamerika und Ost- 
asıen) zu werten ist. Zwar kam es im Rahmen des Binnenmarktprojektes auch 
zu einigen sozialen Mindestregelungen, aber im Vordergrund stand die Ab- 
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schaffung nichttarifärer Handelshemmnisse in den Waren-, Dienstleistungs-, 
Kapital- und Arbeitsmärkten sowie die wechselseitige Anerkennung nationaler 
Standards. Drittens spielten auch bei der Errichtung der Wirtschafts- und Wäh- 
rungsunion und des Euro-Finanzregimes nicht sozialpolitische, sondern wett- 
bewerbs- und finanzpolitische Motive die entscheidende Rolle. Durch die ein- 
seitige Orientierung der europäischen Zentralbank auf die Geldwertstabilität 
und die restriktiven Defizit- und Schuldenkriterien des Europäischen Wachs- 
tums- und Stabilitätspaktes wurde sogar, nicht zuletzt auf Druck der deut- 
schen Bundesregierung und der deutschen Bundesbank, ein Finanzregime er- 
richtet, in dem den nationalen Wohlfahrtsstaaten Knebel angelegt und die In- 
teressen der institutionellen Finanzmarktakteure kursbestimmend wurden. 
Und viertens schließlich dürfte die Subordination der Sozialpolitik auch für 
das nächste politische Großprojekt, die angestrebte Integration der europär- 
schen Finanzmärkte gelten (Bieling/Steinhilber 2002). Diesem Projekt liegt 
letztlich das Leitbild eines finanz(markt)getriebenen Entwicklungsmodells 
zugrunde, das allmählich als hegemoniales Regime globale Konturen gewinnt 
(Aglietta 2000, Boyer 2000). Es orientiert sich am neoamerikanischen Kapita- 
lismusmodell (Albert 2001), vor allem an den Sektoren der „New Economy“. 
Verbunden ist damit die Hoffnung auf mehr Wettbewerbsfähigkeit für Euro- 
pa, ein verbessertes Investitionsklima für die Unternehmen und mehr Beschäf- 
tigung. Zur Zeit wird dieses Projekt durch entsprechende Rechtsetzungsakte, 
Richtlinien und politische Initiativen auf den Weg gebracht. 

Diese „Marktintegration ohne oder gar gegen Sozialpolitik“ wurde und wird 
durch die Regierungen der Mitgliedsstaaten vorangetrieben. Sie sind und blei- 
ben auf abschbare Zeit die Schlüsselakteure des europäischen Integrationspro- 
zesses. Dabei prägen zweifelsohne die strategischen Interessen der europäisch 
agierenden Großkonzerne sowie der global ausgerichteten Finanzmarktakteure 
an einer ökonomischen Sphäre, in der die Realisierung von Profit- und Zins- 
optionen ohne sozialregulative Fesseln möglich ist, die Ausrichtung des Integ- 
rationsprozesses. Doch auch die Nationalstaaten zeigten lange Zeit wenig Fä- 
higkeit oder eigene Interessen daran, dıe Sozialpolitik in Europa bzw. die 
Entwicklung der nationalen Wohlfahrtsstaaten zu einem europäischen Thema 
zu machen (Streeck 1998, Scharpf 1999). Das galt für „rechte“ wie für „linke“ 
Regierungen, freilich mit eigenen Begründungen. Rechte Regierungen wollten 
sozialpolitische Kompetenzen auf EU-Ebene verhindern, um nicht von der 
europäischen Seite her soziale Mindestvorgaben für ihre nationalen Deregulie- 
rungs- und Privatisierungsprojekte befürchten zu müssen.' Aber auch eher lın- 
ke Regierungen wollten die Sozialpolitik als nationalstaatliches Thema erhal- 
ten. Vor allem, weil sie aus dem wirtschaftsliberalen Europa für die nationalen 


l Margaret Thatcher wurde schon bei dem Wort „soziale Grundrechte“ von dem Alptraum ge- 
plagt, über die Brücke Europa würde der Sozialismus in Großbritannien Einzug halten. 
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Wohlfahrtsstaaten nichts Gutes erwarteten. Sie befürchteten Deregulierungs- 
und Privatisierungsvorgaben, die ıhnen das Geschäft der nationalen Wohl- 
fahrtsstaatsreformen weiter erschweren würde. Wie wır wissen, waren diese Be- 
fürchtungen durchaus realistisch. 

Nun soll keineswegs übersehen oder gering geschätzt werden, dass es in den 
90er Jahren durchaus Fortschritte im Bereich der europäischen Sozialpolitik 
gab (Falkner 1998, Schulte 2001, Kruse/Geisen 2001). Durch den Vertrag von 
Amsterdam wurde das ehemalige „Sozialpolitische Protokoll“ in den Vertrags- 
text übernommen, der EG-Vertrag erhielt ein „Beschäftigungs-Kapitel“, im Be- 
reich „Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz“ wurden einige fortschritt- 
liche Richtlinien erlassen, und bei der Bekämpfung von „Armut und sozialer 
Ausgrenzung“ entwickelte die EU Aktivitäten. Doch nach wie vor hinken die 
sozial- und beschäftigungspolitischen Maßnahmen der ökonomischen Integra- 
tion hoffnungslos hinterher und sind die institutionellen Hürden in wichtigen 
Feldern der Sozialpolitik hoch. So setzen Ratsentscheidungen ım Bereich der 
„sozialen Sicherheit und des sozialen Schutzes“ nach wie vor Einstimmigkeit 
voraus und enden somit fast zwangsläufig in jenen Politikverflechtungstallen, 
die der Sozialpolitik im europäischen Mehrebensystem seit jeher das Leben 
schwer machen (Scharpf 1985). 


2. Die Lissabonner Wettbewerbsstrategie 
und die „offene Methode der Koordinierung” 


Es steht also zu befürchten, dass sich auch der bevorstehende Integrations- 
schub in Europa ohne hinreichende sozialpolitische Interventionen vollziehen 
wird. Wenn sich Europa auf den Weg zum „wettbewerbsstärksten, wissensba- 
sierten Wirtschaftsraum“ der Welt macht, wie es der Europäische Rat auf sei- 
ner Sondersitzung im März 2000 in Lissabon (Europäischer Rat 2000) be 
schlossen hat, wird dies erneut und wahrscheinlich noch stärker als bisher mit 
sozialen Verwerfungen einhergehen. Denn zweifelsohne steht die Systemkon- 
kurrenz zwischen dem europäischen und dem neoamerikanischen Kapitalis- 
musmodell und die Stärkung der Attraktivität des Wirtschafts- und vor allem 
des Kapitalraumes Europa ım Vordergrund. 

Alles Gesagte bedeutet jedoch nicht, dass im nächsten Integrationsschub nach 
den Leitbildern der „Lissabonner Wettbewerbsstrategie“ Sozialpolitik keine 
Rolle spielt oder sozialpolitische Politikfelder unberührt bleiben. Vor allem 
die Auswirkungen auf die nationalen Wohlfahrtsstaaten werden massiv sein. 
Denn die neue wettbewerbspolitische Formierung Europas versucht gerade die 
Politikfelder, die ın Europa oder den Mitgliedsstaaten für die wohlfahrtsstaat- 
liche Entwicklung wichtig sind, in ihren Dienst zu stellen und der wettbe- 
werbspolitischen Zielsetzung unterzuordnen. Das gilt für die Finanzpolitik, 
die fast ausschließlich auf einen strikten Kurs der Konsolidierung der öffentli- 


436 Hans-Jürgen Urban 


chen Haushalte gerichtet ist, gleichgültig, ob dies die konjunkturellen und 
Wachstumsprobleme in den Ländern Europas verschärft, die ohnehin unzu- 
reichende öffentliche Investitionsquote weiter absenkt und damit dem weite- 
ren Verfall der öffentlichen Infrastruktur Vorschub leistet. Es gilt auch für die 
Geldpolitik. Sie wird durch die vertraglich fixierten Kompetenzen und Aufga- 
ben der Europäischen Zentralbank als Instrument einer aktiven Konjunktur-, 
Wachstums- und Beschäftigungspolitik entwertet und ausschließlich auf die 
Geldwertstabilität ausgerichtet. Damit dient sie letztendlich vor allem den 
Einkommens- und Sicherheitsinteressen der großen Geldvermögensbesitzer in 
Europa. Es gilt ebenfalls für die Aktivitäten im Bereich der Arbeitnehmer- 
schutzrechte. Sie sollen umfassend dereguliert und flexibilisiert werden, um 
den betrieblichen Arbeitskräfteeinsatz ohne Reibungsverluste an die neuen 
Produktionsmodelle anpassen zu können. Vor allem der Kündigungsschutz 
wird mit großer Vehemenz infrage gestellt. Es gilt ebenfalls für die europär- 
sche Arbeitsmarktpolitik, die durch Deregulierung und Flexibilisierung von 
den Arbeitsmärkten her den Umbau des alten Produktionsmodells flankieren 
soll; hier stehen die Ausdehnung ungeschützter Formen der Lohnarbeit, vor 
allem von Zeit- und Leiharbeit sowie die angeblich unzureichende Beschäft- 
gungsfähigkeit im Vordergrund. Und schließlich gilt es für die Reform der 
Systeme des Sozialschutzes, die ebenfalls zur Konsolidierung der öffentlichen 
Haushalte beitragen und die Schritt für Schritt, aber sehr systematisch für die 
Anlageinteressen der Finanzmarktakteure geöffnet werden sollen. 


2.1 Die Lissabonner Wettbewerbsstrategie als strategisches 
Programm 


Im Leitbild der „Lissabonner Wettbewerbstrategie“ erfährt die Sozialpolitik al- 
so durchaus eine strategische Aufwertung, freilich nicht als marktkorrigieren- 
de, sonder als marktöffnende und -fördernde Politik (zu dieser Unterschei- 
dung etwa Scharpf 1999). Angesichts der Herausforderungen der Globalisie- 
rung und im Banne der Dynamik der US-amerikanischen Ökonomie müsse 
sich die Union auf ein „klares strategisches Ziel festlegen und sich auf ein ambi- 
tioniertes Programm für den Aufbau von Wissensinfrastrukturen, die Förde- 
rung von Innovation und Wirtschaftsreform und die Modernisierung der So- 
zialschutz- und der Bildungssysteme einigen.“ (Europäischer Rat 2000: 1). 
Dieses neue strategische Ziel besteht nun darin, „die Union zum wettbewerbs- 
fähigsten und dynamischsten wissensbasierten Wirtschaftsraum der Welt zu 
machen - einem Wirtschaftsraum, der fähig ist, ein dauerhaftes Wachstum mit 
mehr und besseren Arbeitsplätzen und einem größeren sozialen Zusammen- 
halt zu erzielen“ (Europäischer Rat 2000: 2). Ergänzt wurde diese Zielsetzung 
durch die Rehabilitierung des Vollbeschäftigungsziels und die Vereinbarung 
eines „makroökonomischen Policy-Mix“, durch den das Ziel eines durch- 
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schnittlichen Wirtschaftswachstums von etwa 3% bis zum Jahre 2010 realisiert 
werden sollte. Darüber hinaus wurde die im europäischen Stabilitäts- und 
Wirtschaftspakt formulierte Zielsetzung einer strikten und nachhaltigen Kon- 
solidierung der öffentlichen Finanzen bekräftigt und zugleich die Notwendig- 
keit einer umfassenden „Modernisierung des sozialen Schutzes“ betont. Dabei 
soll die Anpassung der Sozialschutzsysteme an die Anforderungen der wis- 
sensbasierten Wirtschaft den strategischen Transformationsprozess des öko- 
nomischen Entwicklungsmodells aktiv unterstützen. Der Rat und die Kom- 
mission wurden aufgefordert, nach dem üblichen Verfahren bis zum Frühjahr 
2001 einen Bericht vorzulegen, in dem anhand vergleichbarer Daten und In- 
dikatoren überprüft werden sollte, ob in den Mitgliedsstaaten angemessene 
konkrete Schritte unternommen werden, „um (...) die langfristige Nachhaltig- 
keit der öffentlichen Finanzen sicherzustellen, indem (...) alle diesbezüglichen 
Aspekte, einschließlich der Auswirkungen der Alterung der Bevölkerung, ge- 
prüft werden“ (Europäischer Rat 2000: 8). Dabei wurden sowohl die Förde- 
rung von Sach- und Humankapital als auch die Gewährleistung einer guten 
Gesundheitsfürsorge als strategische Ziele benannt. 

Nun muss bereits mit geringem zeitlichem Abstand konstatiert werden, dass 
sowohl die ökonomischen als auch die beschäftigungspolitischen Zielsetzun- 
gen der Lissabonner Strategie offensichtlich zu ambitioniert ausfielen. Weder 
befinden sich die nationalen Ökonomien in der EU auf einem mittelfristigen 
Wachstumspfad von 3%, noch ist das Ziel der Vollbeschäftigung auf absehba- 
re Zeit erreichbar. Und obwohl die US-amerikanische wie die europäische 
„New Economy“ zu Beginn dieses Jahrhunderts in tiefe Rezessionen fielen, 
hat sich die ökonomische Gesamtpotenz der USA gegenüber dem Euro-Raum 
wohl eher vergrößert als verringert.” Somit steht zumindest aus der anvisierten 
Zeitperspektive das gesamte politische Projekt des Lissabonner Gipfels infrage. 
Gleichwohl sollte Gleiches nicht vorschnell für die Strategie behauptet wer- 
den, im Kernbereich der EU über eine koordinierte, politische Strategie den 
Übergang vom fordistischen Industrie- zum flexiblen Finanzkapitalismus zu 
befördern (Bieling u.a. 2001). Es spricht vielmehr einiges dafür, dass die öko- 
nomische Stagnationsphase, in die einige der Kernstaaten des Euro-Raumes 
geraten sind, die politische Entschlossenheit zur Durchsetzung der strategi- 
schen Ziele des Lissabonner Projektes cher verstärkt als entmutigt hat.’ 


2 Während das BIP in den USA zwischen 2000 und 2002 um 6,5% stieg, wuchs es im Euro- 
Raum lediglich um 5,7% (Sachverständigenrat 2002, Tab. 4 und 8). 

3 Auch die umstrittene „Agenda 2010“ von Bundeskanzler Gerhard Schröder ist als Versuch 
der nationalstaatlichen Umsetzung der Lissabonner Strategie zu werten. So heißt es in dem 
Leitantrag „Mut zur Veränderung“, der auf dem SPD-Sonderparteitag vom 1. Juni 2003 an- 
genommen wurde: „Die Agenda 2010 ist ein sozialdemokratisches Programm für Wachstum 
und Beschäftigung. Sie steht ım Einklang mit dem Beschluss der europäischen Staats- und 
Regierungschefs von Lissabon, die Europäische Union innerhalb von 10 Jahren zur dyna- 
mischsten und wettbewerbsfähigsten Wachstumsregion weltweit auszubauen und die Voraus- 
setzungen für Vollbeschäftigung in der Europäischen Union zu schaffen.“ 
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2.2 Die „offene Methode der Koordinierung” als neuer 
Regulierungstyp 


Zum Zwecke einer effizienten Umsetzung der strategischen Beschlüsse von 
Lissabon einigte sich der Europäische Rat bereits auf dem Lissabonner Gipfel 
auf die Anwendung eines neuen Koordinierungsverfahrens. Dies geschah mit 
dem expliziten Ziel, seine Leitungs- und Koordinierungsfunktion bei der Um- 
setzung des strategischen Generalziels einer wettbewerbsfähigen Wissensöko- 
nomie sowie der strategischen Unterziele zu stärken. Bei dem neuen Politik- 
Modus handelt es sich um die so genannte „offene Methode der Koordinie- 
sung“ (OMK), die dem Europäischen Rat im Prozess der wettbewerbspoliti- 
schen Restrukturierung des Euro-Raumes eine stärkere Koordinierungs- und 
Leitungsfunktion zuweist (Europäischer Rat 2000: 12/13). Bei der OMK han- 
delt es sich um ein eigenständiges, jenseits des Erlasses von Richtlinien und 
Verordnungen angesiedeltes Abstimmungs- und Umsetzungsverfahren des Eu- 
ropäischen Rates, in dem über die Analyse quantitativer und qualitativer Indi- 
katoren „bewährte Praxisbeispiele“ („best practice“) identifiziert und in Bench- 
marks transformiert werden. Diese sollen in strategische Leitlinien eingehen, 
zu deren Umsetzung konkrete Zeitpläne sowie regelmäßige Überwachungs-, 
Bewertungs- und Prüfungsverfahren (Monitoring-Verfahren) vereinbart werden. 
Bei der Einrichtung eines entsprechenden Überwachungssystems soll die Eva- 
luierung des Umsetzungsfortschritts mit Hilfe von Ranking-Listen und einer 
Peer-Group-Review geschehen.' Die OMK soll, wie auf diversen Nachfolgegip- 
feln festgelegt wurde, Anwendung auf nahezu allen wettbewerbspolitisch rele- 
vanten Politikfeldern finden (Hodson/Maher 2001, Ohndorf 2002, Hill 2002, 
Schulz-Weidner 2002). Zu diesen werden auch die Alterssicherungspolitik (E- 
ckardt 2002, Verband Deutscher Rentenversicherungsträger u.a. 2002), die 
Maßnahmen gegen „Armut und soziale Ausgrenzung“ (Schulte 2002) und e- 
ben auch die Gesundheitspolitik (Busse 2002, Pitschas 2002) gezählt. 

Zweifelsohne liegt dem Konzept der OMK der Versuch zugrunde, einen inte- 
ressenpolitischen Spagat zwischen den Schlüsselakteuren der unterschiedli- 
chen Ebenen zu meistern. Konzeptionell „geht es bei der offenen Koordinie- 


4 _ Integrationstheoretisch betrachtet scheint die OMK dem Idealtypus eines „autonomiescho- 
nenden und gemeinschaftsverträglichen“ (F.W. Scharpf) Modus politischer Interaktion sehr 
nahe zu kommen. Diesem wird der Vorzug der Überwindung von Blockaden und Verflech- 
tungsfallen im politischen Mehrebenen-System zugeschrieben. Ein solcher Modus stellt ein 
Modell nationalen und gemeinschaftlichen Regierens dar, das in wechselseitiger Rücksicht- 
nahme auf jeweils autonome Kompetenzen, Interessenlagen und Problemlösungskapazitäten 
vor allem auf eine möglichst effektive Entscheidungsfindung ausgerichtet ist. „Die Gemein- 
schaft dürfte danach ihre jeweiligen Ziele nur mit Mitteln verfolgen, welche die kulturelle 
und institutionelle Integrität und die Autonomie der internen Willensbildung in den Mit- 
gliedsstaaten möglichst wenig beeinträchtigt. Umgekehrt dürften aber auch die Mitgliedsstaa- 
ten und subnationalen Gebietskörperschaften die eigenen Ziele nur mit gemeinschaftsverträg- 
lichen Mitteln verfolgen.“ (Scharpf 1994: 139). 
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rung nicht um Eingriffe in die Rechtsetzung und Verwaltungshoheit der Mit- 
gliedsstaaten, sondern es geht darum, dass sich die Mitgliedsstaaten in ihrer 
Politik freiwillig auf politische Ziele einigen“; wobei „Rücksicht genommen 
werden (muss) auf die politischen Möglichkeiten des einzelnen Mitgliedsstaa- 
tes“ (Ohndorf 2002: 20). Mit dieser Zielsetzung stellt die OMK nicht nur eine 
einfache Ergänzung der bisher praktizierten Modalitäten europäischer Politik 
dar. Sie scheint die Interessen der EU an weiterreichenden Kompetenzen in 
der Sozialpolitik mit den Interessen der Mitgliedsstaaten, ihre Kompetenzen 
nicht aufzugeben, zu verbinden. Dieser Dualismus aus strategischer Akzeptanz 
der nationalstaatlichen Souveränitätsansprüche und einem Verfahren zur weit- 
gehenden inhaltlichen Abstimmung der Sozialpolitiken macht sie zu einer re- 
gulativen „Maßanfertigung“ (Raul Briet), die passgenau auf die interessenpoli- 
tische und institutionelle Konfiguration in der EU zugeschnitten ist. 


3. Europäisierung der Gesundheitspolitik? 
3.1 Gesundheitspolitik im bisherigen Integrationsprozess 


Es spricht einiges dafür, dass auch die Sozialpolitik in Europa über dieses 
neue Koordinierungsverfahren neuen Schwung erhalten wird; zugleich ist 
wahrscheinlich, dass der wettbewerbs- und finanzpolitische Kontext sie auf ei- 
nen Entwicklungspfad lenken wird, der weniger auf die Europäisierung sozia- 
ler Standards und Leistungen als vielmehr auf einen Rückbau und eine Priva- 
tisierung der nationalen Soztalsysteme hinauslaufen dürfte. Analoges dürfte 
für die Gesundheitspolitik gelten. 

Bis weit in die jüngste Vergangenheit hinein konnte von Gesundheitspolitik 
als einem europäischen Politikfeld nicht die Rede sein. Die Regierungen der 
Mitgliedsstaaten nahmen für sich in Anspruch, die Gesundheitspolitik in den 
nationalen Politikarenen und damit in ihrem Autonomiebereich zu halten. 
Dies wurde nicht zuletzt durch die rechtlichen und institutionellen Regeln im 
europäischen Primärrecht abgesichert, das die Gesundheitspolitik weitgehend 
als Angelegenheit der Mitgliedsstaaten definiert und der Union entweder kei- 
ne Entscheidungskompetenzen zubilligt oder europäische Akteure (vor allem 
den Europäischen Gerichtshof) weitgehend auf Maßnahmen einer negativen 
Integration im Sinne einer nationalstaatlich deregulierenden und marktöff- 
nenden Politik festlegt. Dass sich diese Konstellation recht gut mit dem rela- 
tiv geringen Verflechtungsgrad der nationalen Gesundheitsmärkte, der institu- 
tionellen Vielfalt der Gesundheitssysteme und den unterschiedlichen normati- 
ven Präferenzen in den europäischen Sozialpolitiken vertrug, stabilisierte sie 
zusätzlich (ausführlicher Urban 2003). 

Doch das im europäischen Primärrecht gezeichnete Bild einer uneinge- 
schränkten Autonomie der Mitgliedsstaaten in Fragen der Gesundheitspolitik 
verzerrt bereits heute die Wirklichkeit. Auch in diesem Politikfeld hat der 
Prozess der „funktionale(n) Verflechtung von europäischer Integration und 
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nationaler Sozialpolitik“ (Leibfried 2000: 81) längst eingesetzt, und auch hier 
waren es vor allem Entwicklungen, die als funktionale Reflexe auf die voran- 
schreitende Realisierung der marktbezogenen Grundfreiheiten der Europär- 
schen Verträge („freier Verkehr von Waren, Personen, Dienstleistungen und 
Kapital“) gewertet werden können. Man muss die gesundheitspolitische Auto- 
nomie der Mitgliedsstaaten nicht gleich zur „Fiktion“ (Busse 2002: 7) erklä- 
ren, um zu konstatieren, dass sich jenseits der relativ klaren primärrechtlichen 
Kompetenzverteilung zwischen Gemeinschaft und Mitgliedsstaaten scıt länge- 
rem weitaus intensivere Interdependenzen herausgebildet haben, als auf den 
ersten Blick sichtbar sein mögen. Von ihnen gingen bereits in der Vergangen- 
heit verstärkte Integrationseffekte aus; und zugleich scheinen sie in der Ge- 
genwart als Anknüpfungspunkte für das neu erwachte Gemeinschaftsinteresse 
an einer eigenen Regulierungskompetenz ım Politikfeld Gesundheit zu dienen. 
Vor allem die ausgreifende Dynamik der europäischen Marktintegration 
könnte in naher Zukunft prägend auch in die Gesundheitspolitik ausstrahlen. 
Als wichtigstes Integrationsvehikel könnte sich die drohende Kollision zwi- 
schen dem europäischen Markt- und dem deutschen Sozialrecht erweisen, die 
Schritte in Richtung einer negativen Integration erzwingen könnte (vgl. Bie- 
back 1999, 2001, Ebsen 2000, Hirsch 2000, Dudey u.a. 2002). 

In zwei Urteilen bestätigte der Europäische Gerichtshof (EuGH) zwar, dass 
das Gemeinschaftsrecht die Zuständigkeit der Mitgliedsstaaten zur Ausgestal- 
tung ihrer Sozialschutzsysteme unberührt lässt; gleichwohl verpflichtet er diese 
auf die Beachtung des Gemeinschaftsrechts bei der Ausübung der nationalen 
Regelungskompetenz. Der EuGH stellt fest, dass der freie Waren- und Dienst- 
leıstungsverkehr zwischen den Mitgliedsstaaten beeinträchtigt wird, wenn für 
Versicherte der Zugang zu Heilmitteln und ärztlichen Leistungen im EG- 
Ausland erschwert wird, was durch den Genehmigungsvorbehalt im deutschen 
Gesundheitsrecht der Fall ist. Zwar hat der EuGH einen solchen Vorbehalt 
bei einer sonst drohenden „erhebliche(n) Gefährdung des finanziellen Gleich- 
gewichts der sozialen Sicherheit“ faktisch für zulässig erklärt. Doch die her- 
vorgehobene, hoch bemessene Bewertung der Freizügigkeitsvorgaben steht ın 
einem deutlichen Spannungsverhältnis zu konstitutiven Regulierungselemen- 
ten im deutschen System. Da die Kostenerstattung für ım EG-Ausland in An- 
spruch genommene Leistungen grundsätzlich mit dem Sachleistungsprinzip 
der deutschen GKV und die Inanspruchnahme von Leistungen außerhalb des 
Geltungsbereichs der Versorgungsverträge zwischen den Verbänden der Kran- 
kenkassen und der Ärzte schnell mit der vertraglichen Leistungsregulierung in 
Konflikt gerät, wohnt der Entscheidungsbegründung eine Logik inne, aus der 
sich erhebliche Bedrohungen für das Sachleistungsprinzip sowie das System 
der Kollektivverträge ım deutschen System ergeben können.’ 


5 Das Sachleistungsprinzip und das System der Kollektivverträge stellen zwei zentrale Eckpfei- 
ler der sozialen Krankenversicherung in Deutschland dar. Im Gegensatz zur privaten Kran- 
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Die zweite Gefährdung ergibt sich aus dem europäischen Wettbewerbsrecht, 
das insbesondere der sozialen Selbstverwaltung im deutschen System zu schaf- 
fen machen könnte (vgl. Hänlein/Kruse 2000, Ebsen 2000, Bieback 2001). 
Dabei geraten weniger einzelne Leistungen als das ganze gesundheitspolitische 
Regulierungssystem unter Druck. Das europäische Wettbewerbsrecht, dem 
unmittelbare Geltung in den Mitgliedsstaaten zukommt, enthält vor allem das 
Verbot wettbewerbsbeschränkender Vereinbarungen und Verhaltensweisen 
(Art. 81-89 des Vertrags über die Europäische Gemeinschaft [EGV)). Als sol- 
che sind insbesondere Maßnahmen zu sehen, die Beeinträchtigungen des 
Handels zwischen den Mitgliedsstaaten und eine Verhinderung, Einschrän- 
kung oder Verfälschung des Wettbewerbs innerhalb des Gemeinsamen Mark- 
tes bezwecken oder bewirken (können). Im Einzelnen geht es um die Verbote 
des Zusammenschlusses zu marktbeherrschenden Unternehmen, von Kartell- 
absprachen, von Diskriminierungen durch marktbeherrschende Unternehmen 
und um das Verbot der Beeinträchtigung des Wettbewerbs in der Gemein- 
schaft durch öffentliche Beihilfen. Für das Gesundheitssystem und vor allem 
mit Blick auf die Krankenkassen und Leistungserbringer bzw. ihre Verbände 
sind vor allem die Verbote der Kartellabsprachen und der Diskriminierung 
durch marktbeherrschende Unternehmen relevant. Ob dass EG-Wettbewerbs- 
recht mit allen seinen Implikationen jedoch Anwendung auf das deutsche 
Krankenversicherungssystem findet, hängt vor allem von zwei Fragen ab. Zum 
einen davon, ob bzw. wann und in welchen Konstellationen die Krankenkas- 
sen, ihre Verbände oder andere Selbstverwaltungsträger der GKV als Unter- 
nehmen oder Unternehmensverbände im Sinne des Gemeinschaftsrechts zu 
werten sind, und ob zweitens - für den Fall einer Bejahung dieser Frage - die 
eigentlich als wettbewerbsunverträglich verbotenen Verhaltensweisen der 
Selbstverwaltungskörperschaften der GKV nicht doch gerechtfertigt sind, weil 
ihnen die Erfüllung besonderer Aufgaben übertragen wurde.‘ 


kenversicherung, in der das so genannte Kostenerstattungsprinzip gilt, werden in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung (GKV) nahezu 90% der Leistungen für den weit überwiegenden 
Teil der Versicherten nach dem S$achleistungsprinzip, d.h. in Form von Sach- und Dienstleis- 
tungen erbracht, ohne dass der Patient zur Erstattung der entstehenden Kosten verpflichtet 
wäre, Zwischen Patienten und Ärzten (oder anderen Leistungserbringern) bestehen keine di- 
rekten ökonomisch-finanziellen Beziehungen. Die Kostenerstattung wird über Kollektivver- 
träge zwischen (den Verbänden der) Krankenkassen und (denen der) Leistungserbringer gere- 
gelt. Der Versicherte erwirbt durch seine einkommensabhängigen Beitragsleistungen einen 
Versicherungsschutz, der ihm eine ausschließlich am Bedarfsprinzip orientierte Versorgung 
zusichert. Diese Struktur entlastet zum einen die Versicherten von der Verpflichtung, für die 
mitunter sehr hohen Behandlungskosten in Vorlage zu treten; zum anderen entkoppelt es die 
einkommensbezogene Beitragsleistung von der bedarfsorientierten Leistungsgewährung und 
schafft damit die Basis für den GKV-internen Solidarausgleich (Rosenbrock/Gerlinger 2003). 
& Gegenüber den Schlüsselakteuren des deutschen Gesundheitssystermns gewinnt diese Problema- 
tik ihre besondere Brisanz durch deren Charakter als intermediäre Organisationen in einer 
spezifischen Mittellage zwischen Staat und Markt. Das deutsche System der staatlich regulier- 
ten sozialen Selbstverwaltung ist daher weitaus schwieriger in dieser rechtlichen Konstellation 
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Insgesamt zeichnet sich somit eine deutliche Ausstrahlung der Europäischen 
Integration in das Regulierungssystem des deutschen Gesundheitswesens ab. 
Zum einen dürfte die Kollision zwischen dem europäischen Markt- und dem 
deutschen Gesundheitsrecht den Druck auf die Akteure, insbesondere den 
Gesetzgeber erhöhen, bei zukünftigen Reformen die Konformität mit dem 
Gemeinschaftsrecht der EG in den politischen Zielkatalog mit aufzunehmen. 
Dabei weisen dıe Vorgaben der europäischen Grundsätze zum freien Waren- 
und Dienstleistungsverkehr sowie die des Wettbewerbsrechts zweifelsohne in 
Richtung Liberalisierung, Deregulierung und Privatisierung des deutschen Ge- 
sundheitssystems, denen gerade jene Strukturelemente zum Opfer fallen könn- 
ten, die für den Solidarcharakter der GKV stehen. Dies gilt vor allem für die 
Regulierung der Produktion und Verteilung der Gesundheitsgüter über das 
Sachleistungsprinzip und das System kollektiver Verträge zwischen Kassenver- 
bänden und Leistungsanbietern. Zweitens zeichnet sich mit dem EuGH ein 
neuer „externer“ Akteur in der deutschen Gesundheitspolitik ab, der trotz der 
primären Zuständigkeit der Nationalstaaten für die Gesundheitsversorgung 
zwar subsidiär, aber von außen und mit weitreichenden Folgen in das ge- 
sundheitspolitische Regulierungssystem interveniert. Auf jeden Fall schränkt 
der durch den EuGH markierte Korridor, innerhalb dessen sıch dıe nationa- 
len Wohlfahrtsstaaten zu bewegen haben, ihre reformpolitische Autonomie 
stärker ein, als dies auf den ersten Blick erscheinen mag. Das gilt insbesondere 
für das deutsche System der sozialen Selbstverwaltung. Will der Staat dieses 
System nicht grundsätzlich gefährden, hat er sich mit seinen Reformoptionen 
im Kontinuum des EG-Rechts zu bewegen. 


3.2 Die OMK in der Gesundheitspolitik 


Die OMK könnte die Ausstrahlung des europäischen Integrationsprozesses 
auf die deutsche Gesundheitspolitik erheblich verstärken. In der Gesundheits- 
politik gewinnt sıe besondere Bedeutung durch eine Mitteilung der Kommis- 
sıon zum Thema „Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege: 
Zugänglichkeit, Qualität und langfristige Finanzierbarkeit sichern“ (Europäi- 
sche Kommission 2001), die dem Europäischen Rat von Barcelona (März 
2002) vorgelegt worden war. Diese Mitteilung dürfte sich als eine Art Grün- 
dungsdokument einer europäischen Gesundheitspolitik erweisen. In ihr ver- 
sucht die Kommission an das sozialpolitische Essential der Lissabonner Stra- 
tegie anzuknüpfen, die Systeme des Sozialschutzes den Erfordernissen des 
neuen, wissensbasierten Entwicklungsmodells anzupassen und gleichzeitig eine 
hochwertige medizinische Versorgung der Bevölkerung in Europa sicherzustel- 


zu verorten als steuerfinanzierte, nationale Gesundheitssysteme oder weitgehend privatisierte 
Marktmodelle, in denen die Unternehmenseigenschaft einzelner Akteure offensichtlicher fest- 
gestellt oder verworfen werden kann. 
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len. Auf dieser Grundlage hatte der Europäische Rat von Göteborg (Juni 
2001) den Auftrag formuliert, 


„gemäß der offenen Koordinierungsmethode und anhand eines gemeinsamen Berichts des Aus- 
schusses für Sozialschutz und des Ausschusses für Wirtschaftspolitik ... für die Frühjahrstagung 
2002 des europäischen Rates gemeinsam einen ersten Bericht über Leitlinien im Bereich des Ge- 
sundheitswesens und Altenpflege (zu) erstellen. Die Ergebnisse der Beratung werden in den 
Grundzügen der Wirtschaftspolitik berücksichtigt.“ 

Dieser Mitteilung der Kommission zur Zukunft der Gesundheitspolitik dürfte 
im Prozess des Agenda-settings im neuen europäischen Politikfeld Gesundheit 
aus mehreren Gründen wegweisende Bedeutung zukommen. 

Im strategischen Ansatz knüpft sie an die Ausrichtung der Reformdebatten in 
den Mitgliedsstaaten an, in dem sıe die gesundheitspolitische Problemanalyse 
auf die Sachkomplexe konzentriert, von denen nach allgemeiner Auffassung 
zukünftig erhebliche Kostensteigerungen ausgehen werden. Zum ersten Mal in 
dieser Ausführlichkeit beschreibt sie gemeinsame Problemlagen in den Ge- 
sundheitssystemen der Mitgliedsstaaten und leitet daraus eine Definition EU- 
weiter versorgungspolitischer Ziele in der Gesundheitspolitik ab. Als Probleme 
benannt werden: die Überalterung der Bevölkerung, die Folgen der Entwick- 
lung neuer Technologien und Therapien in der Medizin sowie die steigende 
Nachfrage der Bevölkerung nach medizinischer Versorgung und entsprechen- 
den Angeboten ım Zuge der Steigerung des Lebensstandards und des Bil- 
dungsniveaus. Zwar wird explizit die Zuständigkeit der Mitgliedsstaaten für 
die Organisation, für die Finanzierung der Gesundheitssysteme und für die 
auf die Bedürfnisse der Bevölkerung zugeschnittene Planung des Versorgungs- 
angebotes festgestellt, um dann jedoch hinzu zu fügen: 


„Diese Zuständigkeit wird aber innerhalb eines allgemeinen Rahmens ausgeübt, in den viele Ge- 
meinschaftspolitiken immer stärker eingreifen. Aus diesem Grund ist die Entwicklung einer euro- 
päischen Zusammenarbeit auf diesem Gebiet erforderlich.“ 

Mit Blick auf die Ziele dieser Zusammenarbeit werden drei gemeinsame Her- 
ausforderungen der Gesundheitssysteme ın der europäischen Union (und den 
Kandidatenländern) benannt, die es gleichzeitig zu verwirklichen gelte. Zu die- 
sen Zielen gehören zum einen die Sicherung des allgemeinen Zugangs zu ei- 
ner hochwertigen Gesundheitsversorgung unter besonderer Berücksichtigung 
der Situation älterer Menschen, die der Langzeitpflege bedürfen; zum zweiten 
die Erhöhung der Transparenz und Qualität der Gesundheitssysteme insbe- 
sondere durch die Evaluierung von medizinischen Verfahren und Erzeugnis- 
sen sowie der Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens; und schließlich 
die Fortsetzung der auf Kostendämpfung abzielenden Reformen ın Verbin- 
dung mit politischen Maßnahmen der Konsolidierung der öffentlichen Finan- 
zen und zur Sicherung einer adäquaten Finanzierung der Gesundheitsvorsorge. 
Insbesondere die Hervorhebung des Politikziels der Sicherstellung der langfris- 
tigen Finanzierbarkeit der Gesundheitssysteme lässt den wirtschafts- und fıs- 
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kalpolitischen Kontext deutlich werden, in den die europäische Gesundheits- 
politik hinein formuliert wird. Dabei handelt es sich zweifelsfrei um die Stra- 
tegie der rigiden Haushaltskonsolidierung im Rahmen des europäischen Stabi- 
litäts- und Wachstumspaktes. Da sowohl die staatlich organisierten Gesund- 
heitssysteme als auch die parafıskalischen, öffentlich-rechtlichen Sozialversi- 
cherungen in die Berechnung der jährlichen Defizitquoten der öffentlichen 
Haushalte einbezogen werden, kann es kaum verwundern, dass die finanzielle 
Entwicklung der Gesundheitssysteme insbesondere mit Blick auf eine poten- 
tielle Gefährdung des fiskalpolitischen Stabilitätsziels betrachtet wird. Betont 
wird, dass „gerade der Gesundheitspolitik eine entscheidende Bedeutung bei 
der Durchführung von Strategien zu (kommt), die nach Maßgabe der ın den 
Grundzügen der Wirtschaftspolitik im Jahr 2001 aufgestellten Grundsätze 
(‚Umschichtung der Staatausgaben zugunsten des Abbaus von Sach- und 
Humankapital’ sowie ‚effizienterer Einsatz der öffentlichen Mittel durch insti- 
tutionelle und strukturelle Reformen’) auf Qualität und Nachhaltigkeit set- 
zen.“ Somit werden die wirtschaftspolitischen Prämissen einer auf öffentliche 
Haushaltskonsolidierung zielenden Reformstrategie sowie der Umschichtung 
von öffentlichen Ausgaben zugunsten des Aufbaus privatwirtschaftlicher Sach- 
und Humankapitalstöcke auch als Leitlinien der Gesundheitspolitik imple- 
mentiert. 

Schließlich, und dies könnte für den vermuteten Aufbau einer europäischen 
Gesundheitspolitik von strategischer Bedeutung sein, insistiert die Mitteilung 
mit außerordentlicher Deutlichkeit auf den Beitrag der Gemeinschaftspoliti- 
ken für die europäische Gesundheitspolitik. Unter Berufung auf die Rechts- 
sprechung des EuGH werden in einer eigenständigen Anlage ausführlich jene 
Regelungsgegenstände und Rechtsfelder des EG-Vertrages hervorgehoben, aus 
denen sich nach Auffassung der EU-Kommission implizite oder explizite Zu- 
ständigkeiten der Gemeinschaft für den Bereich der Sozialpolitik ableiten las- 
sen. So erinnert die EU-Kommission daran, dass es Aufgabe der Gemeinschaft 
sei, durch die Einrichtung eines gemeinsamen Marktes und einer Wirtschaft- 
und Währungsunion sowie durch die Durchführung der gemeinsamen Politi- 
ken in der Gemeinschaft „ein hohes Beschäftigungsniveau und ein hohes Maß 
an sozialem Schutz ... zu fördern“ (Art.2 EG-Vertrag). Dem entsprechend habe 
die Kommission in ihrer Mitteilung „Eine konzertierte Strategie zur Moderni- 
sierung des Sozialschutzes“ (KOM 99 347 endg.) „die Sicherung einer hohen 
Qualitätsansprüchen genügenden und langfristig finanzierbaren Gesundheits- 
versorgung zu einem der vier Hauptziele der europäischen Zusammenarbeit 
auf dem Gebiet der sozialen Sicherheit erklärt.“ Schließlich wird unmissver- 
ständlich auf die Garantien im Zuge der Freizügigkeit innerhalb des Waren-, 
Personen- und Dienstleistungsverkehrs verwiesen und hervorgehoben, dass 
nach Artikel 85 und 86 EG-Vertrag die Krankenkassen und die mıt der Ver- 
waltung von Systemen der sozialen Sicherheit betrauten Einrichtungen nur 
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dann eine Aufgabe mit ausschließlich sozialem Charakter erfüllen, wenn ihre 
Tätigkeit auf dem Grundsatz der nationalen Solidarität beruht und nicht auf 
Gewinnerzielung ausgerichtet ist und wenn die zu erbringenden Leistungen 
gesetzlich festgesetzt und von der Höhe der entrichteten Beiträge unabhängig 
sind. Weichen Tätigkeiten ım Bereich der Gesundheitsvorsorge von diesen 
Prinzipien ab und ließen sie sich als Wirtschaftstätigkeiten im Sinne des Ver- 
trages qualifizieren, so der implizierte Hinweis, entstünden Problemkonstella- 
tionen des europäischen Wirtschaftsrechts, für die die Gemeinschaft allemal 
Zuständigkeit reklamieren könne. 

In der deutschen Gesundheitspolitik könnte diesem „Wink mit dem Zaun- 
pfahl“ besondere Bedeutung zukommen (Busse 2002). Insbesondere die polı- 
tischen Akteure, die seit jeher auf Vermarktlichungs- und Deregulierungsstra- 
tegien im Gesundheitssystem setzten, könnten erheblichen politischen Auf- 
wind erhalten (kritisch dazu: Deppe 2000, Deppe/Burghardt 2002). Damit 
dürften nicht nur die bereits wahrnehmbaren Prozesse einer wettbewerbskor- 
poratistischen Restrukturierung des Gesundheitssystems an Bedeutung gewin- 
nen (Urban 2001). Sollte sich über die neue Koordinierungsmethode das eu- 
ropäische Markt- und Wettbewerbsrecht stärkere Geltung verschaffen, könnte 
dies sehr schnell zu einer generellen Infragestellung des korporatistischen Re- 
gulierungsmodus und einer umfassenden Deregulierung des gesamten Ver- 
trags- und Leistungssystems führen (Hirsch 2000, Hänlein/Kruse 2000). Wenn 
die Krankenkassen im Sinne des europäischen Wettbewerbsrecht als Wirt- 
schaftsunternehmen aufgefasst würden, wären alle Verträge mit den Kranken- 
hausgesellschaften, den Verbänden der Ärzte und den anderen Leistungsanbie- 
tern als wettbewerbswidrige Absprachen einzuschätzen. Sie würden ihre Wirk- 
samkeit verlieren, und alles müsste über Marktbeziehungen gesteuert werde. 
Kommt dann noch der Primat von Kostensenkung und Privatisierung aus 
dem Euro-Finanzregime hinzu, und würde so der Druck auf das deutsche Sys- 
tem verstärkt, wären die Tage des Solidarsystems gezählt. 


A. Der Übergang zu einem Neuen Europäischen Sozialmodell 


Auf diversen Nachfolgegipfeln ist der Anwendungsbereich der OMK auf na- 
hezu alle wettbewerbspolitisch relevanten Politikfelder ausgeweitet worden. 
Über das vereinbarte Benchmarking- und Überwachungsverfahren könnte sich 
eine erhebliche Dynamik entfalten, die nicht nur eine reale Einschränkung der 
Autonomie der Nationalstaaten bedeutet, sondern auch die nationalen Wohl- 
fahrtsreformen in Richtung eines wettbewerbsorientierten Umbaus der natio- 
nalen Systeme strukturiert. Denn das gesamte Verfahren der offenen Koordi- 
nierung bleibt eng in die wettbewerbs- und stabilitätspolitischen Vorgaben des 
Euro-Finanzregimes eingebunden. Das strategische Kernziel besteht darin, die 
Felder der Sozialpolitik nach seinen Kriterien auszurichten. Und das bedeutet 
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in erster Linie: Kostensenkungen, Verschärfung von Anspruchsvoraussetzun- 
gen, Flexibilisierung und - nicht zuletzt - die Öffnung der Felder des sozialen 
Schutzes für die Einkommens- und Verwertungsinteressen der Finanzmarktak- 
teure. Es spricht viel dafür, dass diese Einbindung des gesamten Verfahrens 
politische Reformoptionen der Mitgliedstaaten, die nicht reibungslos kompa- 
tibel mit diesem Kontext sind, erheblich erschwert und andere weiter beför- 
dert werden. 

Ein solcher Umbau der sozialen Sicherung findet nicht nur in Deutschland, 
sondern in vielen Staaten der EU statt. Und immer stärker gewinnen Strate- 
gien, die den Finanzmarktakteuren einen Zugang in diese sozialstaatlichen Po- 
litikfelder organisieren, an Bedeutung. Allmählich werden auf nationalstaatli- 
cher wie europäischer Ebene die Konturen eines Neuen Europäischen $ozi- 
almodells sichtbar (Aust/Leitner/Lessenich 2002), das sich geradlinig in die 
wettbewerbspolitische Formierung des Wirtschaftsraums Europa im Sinne der 
Lissabonner Strategie einpasst. In diesem Modell gibt es auch weiterhin Sozi- 
alpolitik, aber eine, die zur Sicherung der sozialen Bürgerrechte und zum 
Schutz gegenüber den Zumutungen der kapitalistischen Marktwirtschaft nicht 
mehr viel beitragen dürfte. M.E. wird sich das Neue Europäische Sozialmodell 
von der bisherigen Variante des sozialstaatlich regulierten Kapitalismus in Eu- 
ropa zumindest in folgenden Elementen unterscheiden: 

- Der Sozialpolitik der Nationalstaaten und der EU wird nicht mehr die Rolle 
zugewiesen, die ım Kapitalismus chronisch ungleiche Verteilung von Ein- 
kommen, Vermögen und Lebenschancen zu korrigieren sowie Wettbewerb 
und Markt zu regulieren. Vielmehr mutiert Sozialpolitik allmählich zu einer 
Variante von Wettbewerbspolitik. Die sozialpolitischen Programme und Ziele 
der EU zielen vor allem auf die Verbesserung der Angebotsbedingungen der 
Unternehmen, etwa über die Anhebung der Qualifikation und des Gesund- 
heitszustandes der Beschäftigten oder die schnellere Vermittlung von Arbeits- 
losen. Es geht vor allem um Beiträge zur betrieblichen Wettbewerbsfähigkeit 
und zur volkswirtschaftlichen Wertschöpfung. 

- Zugleich geht die Herausbildung des Neuen Europäischen Sozialmodells 
auch mit einer Neubewertung der „sozialen Frage“ einher. Galten bisher sozi- 
ale (Verteilungs-) Gerechtigkeit und Gleichheit in den Lebenschancen als Ziele 
des Europäischen Sozialmodells, so hat die Neue Sozialdemokratie ın Europa 
auf ıhrem „Dritten Weg“ die angeblich wettbewerbs- und produktivitätsför- 
dernde Funktion sozialer Ungleichheit entdeckt (Mahnkopf 2000). Soziale 
Gerechtigkeit und Gleichheit werden als potentiell totalitär und standort- 
schädlich diffamiert und die Re-Polarisierung der Verteilung von Einkommen, 
Vermögen und Lebenschancen wird zum dezidierten Politikziel. 

- Der Dominanz von Markt und Wettbewerb hat sich auch die Vorstellung von 
Solidarttät unterzuordnen. Solidarität heißt nıcht länger, die Konkurrenz un- 
ter den Lohnabhängigen außer Kraft zu setzen; und auch nicht, Unternehmen 
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und hohe Einkommensgruppen über Steuern oder Sozialversicherungsbeiträge 
zu belasten, um daraus Systeme des sozialen Schutzes zu finanzieren. Der 
neue Begriff von Solidarität empfiehlt den sozialen Konfliktparteien, sich auf 
betrieblicher wie auf gesellschaftlicher Ebene zu Wettbewerbskoalitionen zu- 
sammenschließen, um im inländischen oder im globalen Konkurrenzkampf 
besser überleben zu können. Nicht mehr die soziale Klasse, sondern der Be- 
trieb oder der Wirtschaftsstandort sollen die neuen Solidar-Gemeinschaften 
bilden (Streeck 2000). 

- Diese „Wettbewerbssolidarität“ („Competitive Solidarity“, Wolfgang Streeck) 
dient zugleich zur Begründung und Rechtfertigung der empfohlenen oder ge- 
forderten „institutionalisierten Wettbewerbskoalitionen“ bzw. „Sozialpakte“ (Has- 
sel 2000, Traxler 2001). Diese werden in den Betrieben zwischen der dortigen 
Interessenvertretung und der Unternehmensleitung, in der Gesellschaft zwischen 
den Verbänden von Kapital und Arbeit sowie dem Staat geschlossen. Im Kern 
geht es um die Einbindung der Gewerkschaften in eine wettbewerbskorpora- 
tistische Modernisierungsstrategie, die letztlich den Übergang zum finanz- 
(markt)getriebenen Entwicklungsmodell zu organisieren versucht. Für die Ge- 
werkschaften eine höchst prekäre Angelegenheit, die sie schnell in die politi- 
sche Subalternität abzudrängen oder in heftige Konflikte zwischen Vorständen 
und Mitgliedschaft zu führen droht (Urban 2001, Bieling/Schulten 2002). 

- Doch auf eine Gegenleistung in Form einer aktiven Wirtschaftspolitik gegen 
Wachstumskrise und Arbeitslosigkeit brauchen die Gewerkschaften nicht zu 
hoffen. Im Neuen Sozialmodell herrschen nicht nur die Paradigmen ange- 
botspolitischer und monetaristischer Wirtschaftstheorien (Huffschmid 1999). 
Auch die Finanz- und Geldpolitik wird durch die Vorgaben des Stabilitätspak- 
tes sowie die Aufgabenbestimmung der europäischen Zentralbank weitgehend 
entwertet (Oberhauser 1996, Priewe 1997). Damit muss dieses Modell ohne 
eine aktive Konjunktur-, Wachstums- und Beschäftigungspolitik auskommen. 
In der europäischen Wirtschaftspolitik stellt der Policy-Mix des „Makro- 
ökonomischen Dialoges“ zwar gegenüber einer wechselseitigen Anpassungs- 
konkurrenz einen Fortschritt dar. Doch letztlich versucht er eben auch, die 
Gewerkschaften auf eine „zurückhaltende“ Tarifpolitik zu verpflichten, um 
angeblichen lohninduzierten Inflationsgefahren und entsprechenden Zinsreak- 
tionen der EZB vorzubeugen. 

Mit diesen Elementen sind sicher nicht alle Stützen des Neuen Europäischen 
Sozialmodells beschrieben. Sie genügen aber, um deutlich werden zu lassen: 
Sollte sich dieses Leitbild eines Neuen Sozialmodells in die Realität umsetzen, 
hätten Lohnabhängige, Gewerkschaften und die politische Linke in Europa 
nichts Gutes davon zu erwarten. Die eindeutige Unterordnung von Sozialpo- 
litik und gesellschaftlichen Gerechtigkeitszielen unter die Zwänge einer aggres- 
siven Wettbewerbspolitik bzw. ihre strukturelle Abwertung im Übergang zu 
einem neuen sozialökonomischen Entwicklungsmodell dürften kaum einen Bei- 
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trag zur Beseitigung von struktureller Massenarbeitslosigkeit, zunehmender 
Polarisierung ın der Verteilung des gesellschaftlichen Reichtums und der vo- 
ranschreitenden Marginalisierung gesellschaftlicher Minderheiten leisten. 


5. Anforderungen an ein strategisches Gegenprojekt 
der europäischen Linken 


Es lassen sich wohl kaum überzeugende Argumente gegen die These in An- 
schlag bringen, dass die Linke in Europa eine klare Oppositionshaltung ge- 
genüber diesem neuen „Sozialmodell“ einnehmen sollte. Wie sich die sozialis- 
tischen bzw. sozialdemokratischen Parteien in Furopa gegenüber den strategi- 
schen Prämissen dieses Projektes positionieren, scheint noch nicht endgültig 
ausgemacht. Einerseits dominiert ın vielen dieser Parteien die Philosophie des 
„Dritten Weges“, der geradeaus in das Neue Europäische Sozialmodell hinein 
führt. Und dies ıst kein Zufall: Das Neue Sozialmodell ist das Modell der 
Neuen Sozialdemokratie. Doch andererseits scheinen allmählich auch die in- 
ternen politischen Oppositionskräfte an Selbstbewusstsein zu gewinnen, die 
auf eine andere, fortschrittliche Modernisierung Europas drängen. 

Einen ähnlichen Streit um die zukünftige strategische Ausrichtung gibt es ın 
den europäischen Gewerkschaften. So können die gewerkschaftlichen Proteste 
der jüngsten Vergangenheit in Deutschland, Frankreich, Österreich, Italien 
usw., die sich insbesondere gegen den Umbau der sozialen Sicherungssysteme 
nach den Prämissen der Lissabonner Wettbewerbsstrategie wandten, durchaus 
als Rebellionen gegen die nationalstaatlichen Umsetzungsinitiativen des neuen 
europäischen Sozialmodells gelten. Unterstützend könnten sich für die Linke 
in den Gewerkschaften und Parteien das langsame, aber doch sichtbar wer- 
dende Wiederaufleben sozialer Protestbewegungen und Selbsthilfeinitiativen 
sowie die beeindruckende transnationale Vernetzung der Bewegung der Glo- 
balisierungskritiker erweisen. Welchen politischen Handlungsfeldern und stra- 
tegischen Reformprojekten welche Bedeutung ın einem linken Gegenprojekt 
zukommen könnte, bliebe einem anstehenden, pluralistischen Diskussions- 
und Verständigungsprozess vorbehalten. Dazu einige Überlegungen. 


Ein linkes Benchmarking-Verfahren? Soll es gelingen, dem gegenwärtigen ge- 
sundheitspolitischen Integrationsprozess eine andere Richtung zu gebe, muss 
die Linke eine eigene Vorstellung davon entwickeln, auf welchen Entwick- 
lungspfad sich Europa begeben soll. Das gilt nicht zuletzt für die gesundheit- 
liche Versorgung. Hier wäre zu fragen, ob der „Benchmarking“-Gedanke der 
offenen Koordinierungsmethode, trotz aller Defizite (dazu: Urban 2003), 
nicht auch für solidarische Reformprojekte nutzbar wäre. Ein „linkes Bench- 
marking-Verfahren“ würde allerdings nicht nach „bewährten Praktiken“ der 
Kostensenkung, Privatisierung und Kapitalisierung der sozialen Sicherungssys- 
teme Ausschau halten. Es müsste darauf orientieren, wo in europäischen Län- 
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dern gelungene Beispiele für eine solidarische Reform der sozialen Sicherheits- 
systeme zu finden sind. Und es müsste danach fragen, wie diese guten Beispie- 
le in den nationalstaatlichen Auseinandersetzungen politik- und durchset- 
zungsfähig gemacht werden könnten. 


Transformation des Euro-Finanzregimes. Welche Spielräume für eine solidari- 
sche Modernisierung der europäischen Wohlfahrtsstaaten und des Europär- 
schen Sozialmodells zur Verfügung stehen, wird nicht zuletzt durch die Aus- 
gestaltung des Euro-Finanzregimes entschieden. Sollte es bei der jetzigen Form 
des Stabilitätspaktes und der Rolle der Europäischen Zentralbank bleiben, ist 
eine Wende in Richtung auf mehr Wachstum, Beschäftigung und soziale Ge- 
rechtigkeit in Europa nicht zu erwarten. Die Defizitkriterien des Stabilitätspaktes 
müssen grundlegend verändert werden; und die europäische Zentralbank muss 
mit ihrer Geldpolitik zusätzlich auf das Ziel der Förderung von wirtschaftli- 
chem Wachstum und Beschäftigung verpflichtet werden. In der jüngeren Ver- 
gangenheit häufen sich die Anzeichen dafür, dass Bewegung in die Debatte 
über den Stabilitätspakt kommt. Dies vor allem, weil sich die Vorgaben des 
Euro-Regimes immer offensichtlicher als Blockaden für die Überwindung der 
aktuellen Wachstumskrisen, Staatsdefizite und Beschäftigungsprobleme erwei- 
sen. Die Linke muss sich hier einschalten und ihre Vorstellungen für eine 
grundsätzliche Veränderung des Euro-Finanzregimes offensiv zur Geltung 
bringen (dazu etwa: Europäische Memorandum-Gruppe 2003). 


Demokratisierung des offenen Koordinierungsverfahrens. Darüber hinaus wäre 
zu fragen, welche Akteure zu welchem Zeitpunkt und mit welchen politischen 
Inhalten in die Abwicklung des Verfahrens der offenen Koordinierung inter- 
venieren könnten und sollten. Das formale Beteiligungsangebot ist bisher 
weitgehend Theorie geblieben. Weder die Gewerkschaften noch andere Akteu- 
re der Bürgergesellschaft sind an den aktuellen Prozessen mit Einfluss betei- 
ligt. Auch am europäischen sowie an den nationalen Parlamenten läuft das 
ganze Verfahren weitgehend vorbei. Demgegenüber scheinen die Institutionen 
der europäischen Exekutive, die Europäische Kommission und der Europär- 
sche Rat, ihre Machtposition in diesem Verfahren auszubauen. Dies geschieht 
weitgehend ohne Proteste und Widerstand. Insgesamt scheinen die potenziel- 
len Akteure einer Gegenreform, die nationalen Parlamente, die Gewerkschaf- 
ten, die sozialen Initiativen und Protestbewegungen ihre Rolle in diesem neu- 
en Koordinierungsverfahren noch nicht gefunden zu haben. In Deutschland 
beginnen einige, wenige Akteure erst ganz langsam zu begreifen, was da über 
das strategische Leitbild der Lissabonner Wettbewerbsstrategie und das Vehi- 
kel der OMK mit der Sozialpolitik in Europa geschieht und was auf die nati- 
onalen Wohlfahrtsstaaten zukommt. Eine öffentlichkeitswirksame Debatte wä- 
re dringend notwendig. 
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Chancen einer solidarischen Gesundheitspolitik. Bliebe die Frage, wie den 
Implikationen der Europäisierung der Gesundheitspolitik über die OMK im 
Prozess der Reformierung des deutschen Gesundheitssystems adäquat zu be- 
gegnen wäre. An dieser Stelle kann den einzelnen Wirkungskanälen, über die 
sich der wettbewerbspolitische Umbau des europäischen Sozialmodells im 
deutschen Gesundheitssystem Geltung verschafft, nicht weiter nachgespürt 
werden (ausführlich dazu: Urban 2003). Es kann aber kaum ein Zweifel daran 
bestehen, dass die enge Einbindung der europäischen Gesundheitspolitik in 
die finanzpolitischen Vorgaben des Euro-Finanzregimes und die wettbewerbs- 
politischen Ziele der Lissabonner Strategie Druck in Richtung der Stärkung 
einer kostendämpfungs- und wettbewerbsorientierten Politik entfalten wird. 
Dies spielt jenen Akteuren im deutschen Gesundheitssystem in die Hände, die 
auch ohne diese Unterstützung auf Strategien der Kürzung des Leistungskatalo- 
ges der Krankenversicherung, Privatisierung ehemals unter Beteiligung der Ar- 
beitgeber finanzierter Leistungen sowie die Implementierung weiterer Markt- 
und Wettbewerbselemente in das gesundheitspolitische Steuerungssystem setzen. 
Doch sollten sich im deutschen Gesundheitssystem die Versuche verstetigen, 
der europäisch verstärkten Kostensenkungs- und Vermarktlichungsperspektive 
durch die Ausdehnung wettbewerblicher und risikoprivatisierender Regelun- 
gen zu genügen (kritisch dazu: Gerlinger/Lehnhard/Stegmüller 2002), so wür- 
de dies zwar einem „internationalen Megatrend“ in der Gesundheitspolitik 
(Buchner/Wasem 2000: 361) folgen. Doch zugleich wären gravierende Folge- 
probleme abzusehen. Denn im Gesundheitsversorgungssystem eignen sich 
Markt und Wettbewerb weder als Instrumente zur Kostendämpfung noch zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität; beide neigen vielmehr eher dazu, zu pa- 
radoxen Politikergebnissen zu führen, die vielfach mit den anvisierten Politik- 
ergebnissen nicht mehr viel zu tun haben oder gar in ihr Gegenteil umschla- 
gen. So lassen internationale Studien kaum mehr Zweifel daran, dass durch 
die Implementierung wettbewerblicher Steuerungselemente Umfang und Kos- 
ten der medizinischen Versorgung nicht sinken sondern eher expandieren, 
dass durch die Privatisierung der Versorgung die soziale Ungleichverteilung 
von Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen eher größer als kleiner wird 
und dass sich insgesamt ohne staatliche Interventionen in den Prozess der 
Produktion, Verteilung und Konsumtion von Gesundheitsleistungen und - 
gütern mehr Effizienz, Fffektivität und Qualität nicht realisieren lassen (dazu 
ausführlicher Urban 2003). 

Welche Optionen mit Blick auf die Zukunftssicherung eines leistungsfähigen, 
sozialen und solidarischen Gesundheitssystems die richtigen sein könnten, be- 
darf sicherlich einer intensiven Debatte (zur aktuellen Reformdebatte vgl. Dep- 
pe/Burghardt 2002). Hier mag der Hinweis genügen, dass die Problemkonstel- 
lation, die durch die Kollision zwischen europäischem Wettbewerbs- und 
deutschem Sozialrecht hervorgerufen wird, sich auch aus einer Perspektive in- 
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terpretieren lässt, die die Solidarelemente ım deutschen System nicht schwächt, 
sondern stärken könnte. Die Herausnahme der sozialen Krankenversicherung 
aus dem europäischen Marktrecht beruht - wie dargelegt - darauf, dass sie 
Aufgaben mit ausschließlich sozialem Charakter erfüllt. Dies ist aber nur 
dann und solange der Fall, wie sie auf dem Grundsatz der Solidarität beruht 
und nicht auf Gewinnerzielung ausgerichtet ist, sie also sowohl durch ihre Fi- 
nanzierung als auch durch ihre Leistungsgewährung sozial umverteilend wirkt, 
und solange sie gesetzlich festgelegte und von der individuellen Beitragshöhe 
unabhängige Leistungen erbringt. Nur in diesem Fall stellt ihre Tätigkeit keine 
Wirtschaftstätigkeit dar und sind die Träger der sozialen Krankenversicherung 
nicht als Unternehmen anzusehen. Dies könnte eben auch als Orientierungs- 
hilfe für eine adäquate Reformstrategie interpretiert werden. Denn durch diese 
Konstellation werden Reformen ım Sinne von mehr Wettbewerb und Privati- 
sierung enge Grenzen gesetzt. Dies insbesondere in Bezug auf die ım politi- 
schen Sektor vielfach präferierten Optionen der Zurückdrängung von internen 
Solidarelementen zugunsten versicherungsförmiger Äquivalenzelemente, der 
Ausdifferenzierung des gesetzlichen Leistungskataloges in paritätisch finanzier- 
te Basis- und private Zusatzleistungen oder der Einführung von Regelungen 
aus der privaten Krankenversicherung (Bieback 1999, Ebsen 2000). 

Mit anderen Worten: die Europäisierung der Gesundheitspolitik muss keines- 
wegs ausschließlich als Bedrohung für den Solidarcharakter des deutschen Ge- 
sundheitssystems wahrgenommen werden. Aus ihr lassen sich gleichfalls zu- 
sätzliche Begründungen für seinen Erhalt ableiten. Wer also nicht das ganze 
Steuerungsmodell mit seinen Aushandlungs- und Vertragsbeziehungen grund- 
sätzlich zur Disposition stellen will, muss äußerst bedacht mit der Forderung 
nach mehr Markt und Wettbewerb im Gesundheitssystem umgehen. Einmal 
mehr wird deutlich, dass das Hantieren mit Wettbewerbs- und Privatisierungs- 
elementen ordnungspolitisch einem Spiel mit dem Feuer gleichkommt. Im 
Falle einer Unterwerfung der sozialen Krankenversicherung unter die Ägide 
des europäischen Wettbewerbsrechts und das Regime des freien Waren- und 
Dienstleistungsverkehrs wäre es binnen kurzer Zeit um den soztalstaatlichen 
Charakter des Gesundheitssystems geschehen und wäre weiteren Ökonomisie- 
rungsschüben Tür und Tor geöffnet. 
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Christian Hans 


Korruption im Gesundheitswesen 


In der Öffentlichkeit ist das Gesundheitswesen momentan vor allem unter 
Kostengesichtspunkten in der Diskussion. Der Arbeitgeberseite seien angeb- 
lich keine höheren Krankenversicherungsbeiträge zuzumuten, so dass den Ver- 
sicherten wohl oder übel ein immer höherer Anteil an den Gesundheitskosten 
aufzuerlegen sei. Inwieweit diese Argumentation tatsächlich stichhaltig ist, sei 
einmal dahingestellt. Auffällig ist zumindest dass ein kostensteigerndes Mo- 
ment bei allen diesen Debatten weitgehend ausgeblendet bleibt: die im Ge- 
sundheitssystem existierende Korruption. Dabei handelt es sich nicht um Pa- 
tienten, die sich eine Vorzugsbehandlung erkaufen möchten, sondern um 
Pharmaunternehmen und Unternehmen der medizinisch-technischen Indust- 
tie, die durch korruptives Handeln Absatz und Profite steigern wollen. 

Zu Beginn der 1980er Jahre ließ sich Takeshi Abe, damaliger Abteilungsleiter 
des japanischen Gesundheitsministeriums, von Vertretern der Bayer AG und 
vier weiteren Pharmaunternehmen mit über 400.000 US-Dollar bestechen. 
Abe erteilte eine Genehmigung, so dass potenziell HIV-infizierte Blutprodukte 
für Bluterkranke für weitere zwei Jahre und vier Monate auf dem japanischen 
Markt vertrieben werden konnten. Bis 1996 infizierten sich mindestens 1.800 
der insgesamt 4.000 japanischen Hämophilie-Patienten mit HIV und/oder er- 
krankten an AIDS, also 45%. Mehrere hundert dieser Patienten sind bis heute 
an der Infektion gestorben (TI-D 2000a). 

Dieses vielleicht extreme Beispiel für Korruption im Gesundheitswesen zeigt 
ein grundsätzliches Muster: Das ökonomische Profitstreben schaltete hier die 
moralische Verantwortung für Menschen einfach aus. Der Anspruch, Gesund- 
heit zu erhalten und zu fördern, wurde in sein Gegenteil verkehrt. Die Kor- 
ruption funktionierte hier zudem transnational. Dies ist kein Einzelfall. Man 
muss ıhn als Teil einer weitläufigen Korruptionslandschaft begreifen. M.]. 
Mwaffısı (2002), Vertreter des Gesundheitsministeriums in Tansania, 
beschreibt das Problem recht drastisch: „Corruption has spread like a cancer 
into our society and finally reached domains that were free of it [...].“ 

Der Bribe Payers Index (BPT), von Transparency International (TT) auf Basis 
von Umfragen erstellt, liefert ein ungefähres Maß für die Bereitschaft in den 
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21 führenden Exportnationen, Bestechungsgelder an ranghohe Amtsträger in 
den 15 zentralen Schwellenländern zu zahlen. Für das Jahr 2002 wird ım BPI 
die Korruptionswahrscheinlichkeit in Pharmaindustrie und Gesundheitswesen 
mit einem Wert von 4,3 beziffert, wobei 10 keiner, 0 der maximalen Korrup- 
tion entspricht (TI 2002: 2). Damit liegen diese beiden Branchen zwar „nur“ 
im Mittelfeld, angesichts der möglichen Auswirkungen ist dieses Ergebnis aber 
keineswegs beruhigend. 

In Deutschland stiegen von 1999 zu 2000 die aufgedeckten „Unregelmäßig- 
keiten“ im Gesundheitswesen, z.B. Abrechnungsbetrug, um ca. 20% (Orlowski 
2001: 5). TI Deutschland (TI-D) hat in den letzten Jahren ausführliche Prob- 
lemanalysen zu Betrug, Missbrauch und Korruption im deutschen Gesund- 
heitswesen vorgelegt (Ti-D 2000b, 2001). Die geschätzten volkswirtschaftlichen 
Schäden gehen in die Milliarden (TI-D 2000a). Die zentrale Erkenntnis, die 
sich aus diesen Analysen ergibt, ist aber: 

„L..] Bestechung und Bestechlichkeit [...] bilden nicht den Kern des Problems. Dieser liegt viel- 
mehr in der starken Intransparenz des äußerst komplexen Systems ‚Gesundheitswesen”. [...] Diese 


Intransparenz bietet die Einfallstore für missbräuchliches Verhalten aller im System agierenden 
Gruppen [...]“ (TI-D 2000b: 2) 


Diese Feststellung führt zu einer sehr weiten Definition von Korruption: 


„in Gesundheitswesen soll ein Verhalten also dann ‚korruptiv’ genannt werden, wenn zugunsten 
einer bestimmten Gruppe der im Gesundheitsmarkt Agierenden ınissbräuchlich Vorteile zu Lasten 
anderer Gruppen, beziehungsweise der Allgemeinheit bewirkt werden.“ (TI-D 2000b: 2) 

In dieser intransparenten Struktur, in der korruptive Strategien schlicht besser 
„verborgen“ werden können (Abschnitt 1), findet man meines Erachtens das 
stärkste Ausmaß der Korruption dort vor, wo Akteure des freien Marktes in 
Beziehung zu anderen Akteuren des Gesundheitswesens treten. Die Abschnitte 
2 bis 5 werden zeigen, dass insbesondere die Beziehungen zwischen Industrie! 
und Wissenschaft höchst korruptiv geprägt sind - mit gefährlichen Folgen für 
das Wohl der Allgemeinheit. In Abschnitt 3 werden allgemeine korruptive 
„Werbe“-Strategien von Unternehmen erörtert. Thema des vierten Abschnitts 
ist die Beeinflussung von wissenschaftlichen Sachverständigengutachten, die 
für Unternehmen notwendig sind, um etwa in Zulassungsverfahren oder 
Schadensersatzfällen die Wirksamkeit oder Unbedenklichkeit eines Produktes 
belegen zu können. Am Beispiel der komplexen Zulassungsverfahren wird 
deutlich, inwiefern auch staatliche Behörden Teil dieser korruptiven Bezie- 
hungen sind (Abschnitt 5). In Abschnitt 6 werden dann in kurzer Form mög- 
liche politische Maßnahmen auf nationaler und internationaler Ebene vorge- 
stellt. 


1 Wenn ich im Rahmen dieser Arbeit von „Industrie“ spreche, so sind Pharma- und Medizin- 
geräte-Unternehmen gemeint. In Abschnitt 4 jedoch muss man sicherlich noch die Chemi- 
sche Industrie hinzunehmen, deren Erzeugnisse zweifelsfrei Einfluss auf die menschliche Ge- 
sundheit nehmen. 
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1. Bedingungen der Korruption im deutschen Gesundheitswesen 


Die Intransparenz des deutschen Gesundheitswesens begründet sich durch 
seine Interessen- und Akteursvielfalt. In das solidarische, beitragsfinanzierte 
Versicherungssystem, das jedem Menschen den gleichen Zugang zu gesund- 
heitlichen Leistungen zusichert, kann der Staat lediglich per Rahmengesetzge- 
bung steuernd eingreifen. Charakteristisch ist die dezentrale Gliederung des 
Systems: Länder und Kommunen können nach föderalistischem Prinzip ver- 
schiedene Politiken verfolgen. Die Trägerschaft der Einrichtungen des Ge- 
sundheitswesens ist pluralistisch differenziert in öffentliche, freigemeinnützige 
und private. Die Versorgung ist sektoralisiert (ambulant, stationär). Außerdem 
gilt das - in der EU einmalige - Selbstverwaltungsprinzip, das heißt zwischen 
Krankenkassen, Ärzteverbänden und Krankenhäusern kommt es zu korpora- 
tistischen Aushandlungsprozessen, in die der Staat nur als Kontrollorgan ein- 
greifen kann. Die Folge ist ein komplexes System, das mit all seinen partikula- 
ren Interessen kaum zu durchschauen und kaum zu regulieren ist (We- 
ber/Leienbach 2000: 30ff., Geene 2000: 50; TI-D 2000b: 2ff.). 

Mit 10% des Bruttosozialproduktes wendet Deutschland nach den USA welt- 
weit die höchsten Kosten für das Gesundheitswesen auf. Qualitativ liegt es le- 
diglich im internationalen Mittelfeld, das heißt es handelt sich um ein relativ 
ineffizientes System (TI-D 2001: 15). Eine Ursache der Ineffizienz, die für das 
Thema Korruption relevant ist, liegt in der - allerdings für die ganze westliche 
Welt charakteristischen - unverhältnismäßigen Überbetonung der kurativen 
Medizin. Tatsächlich sind gegenwärtig 75% aller Erkrankungen chronisch- 
degenerativer Art und können von der modernen Medizin nicht geheilt wer- 
den (Rosenbrock 1998: 16ff.). Dennoch beobachtet man ein Überangebot 
medizinischer Leistungen und Angebote, die häufig an wenig wirksame oder 
gar wirkungslose Produkte der Industrie (Arzneien, medizintechnische Geräte) 
gebunden sind. Besonders teuer sind dabei die Produkte, die verschreibungs- 
pflichtig sind. Während die Industrie als marktmächtigste Akteursgruppe dem 
Interesse folgt, ihre Produkte möglichst gewinnträchtig zu verkaufen, stehen 
auf der anderen Seite nicht direkt die zahlenden Kunden, also die Patienten. 
Das Produkt durchläuft mehrere Zwischenstationen: Über die Zulassungsbe- 
hörde, den Arzt, der das Produkt anwendet oder verschreibt, den Apotheker, 
der es empfiehlt und verkauft, die gesetzliche Krankenkasse, über die es abge- 
rechnet wird, bis hin zum Patienten, der die Versicherungsbeiträge zahlt. Die 
Patienten repräsentieren also nicht die eigentliche Nachfrageseite. Sie können 
nicht preiselastisch reagieren, denn das hieße z.B. auch, eine lebensnotwendi- 
ge Arznei nicht mehr zu verwenden, weil sie zu teuer ist. Sie können auch 
nicht wirklich autonom entscheiden und beurteilen, welches Produkt sie 
möchten. Sie sind auf Arzt und Apotheker angewiesen, die als Schaltstelle 
zwischen Industrie und Patient fungieren (TI-D 2000b: 2ff, Widmann-Mauz 
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2001: 7). An eben dieser Schaltstelle setzt die Einflussnahme der Industrie an. 
Peter Schönhöfer (2001: 15) beurteilt die Folgen als verheerend: „Das ist eine 
Desolidarisierung des Systems, die es den Waren- oder Leistungsanbietern er- 
laubt hat, die Entscheider über Bedarf und Kosten im Gesundheitswesen voll- 
ständig in den Griff zu bekommen.“ Die Intransparenz des Gesundheitswe- 
sens lässt dabei kaum einen Einblick zu, wie diese „Machtübernahme“ vor 
sich geht. In den folgenden Abschnitten wird versucht, dies zu beleuchten. 


2. Der korruptive Einfluss der Industrie 
auf die medizinische Wissenschaft 

„Es geht nicht um einzelne schwarze Schafe, sondern um die Unkultur im 

Umgang mit den Segnungen der Pharmaindustrie.“ (Huber 2002) 
Die Möglichkeiten der Industrie, auf Wissenschaft und Forschung außerhalb 
der eigenen Unternehmen Einfluss zu nehmen, sind vielfältig. Dieser Einfluss 
ist in aller Regel an Geld gebunden, führt zu massiven Abhängigkeitsverhält- 
nissen und ist in vielen Fällen eindeutig korruptiv geprägt. 
Bei der Etablierung eines Produktes auf dem Markt braucht die Pharmain- 
dustrie die „Hilfe“ von Wissenschaftlern. Bei diesen handelt es sich meist um 
hochrangige, angesehene Angehörige von Hochschulen oder Universitätskli- 
niken (TI-D 2001: 16ff., 2000: 20). Als Sachverständige, die von den Herstel- 
lern beauftragt und bezahlt werden, erstellen sie erstens die notwendigen (Un- 
bedenklichkeits-JGutachten, die für die Zulassung des Präparates sowie für die 
vorgeschriebene wissenschaftliche Begleitung nach der Zulassung und für die 
Verteidigung in Schadensersatzfällen unerlässlich sind (vgl. Abschnitt 4). Zwei- 
tens treten diese Sachverständigen als Experten (opinion leaders) bei Fach- 
kongressen auf, um die schon in den Gutachten verbürgte „Qualität“ vor ei- 
nem breiten Fachpublikum zu bestätigen (vgl. Abschnitt 3). Drittens sind sie 
häufig die Autoren von lancierten Artikeln in der Fach- und Laienpresse, um 
auch über diesen Weg das Produkt (pseudo-Jwissenschaftlich zu bewerben (TI- 
D 2001: 16ff., 2000: 20; Wassermann 1994: 203). Für all diese Tätigkeiten 
werden die wissenschaftlichen Sachverständigen von der Industrie beauftragt 
und bezahlt. Es braucht kaum darauf hingewiesen zu werden, dass die Herstel- 
ler nur solche Wissenschaftler verpflichten, von denen sie eine positive Beur- 
teilung sicher erwarten können. Ellis Huber, ehemals Präsident der Berliner 
Ärztekammer, spricht es klar aus (2002); 


„Insbesondere bei Professoren der Medizin herrscht ein zu hohes Maß an Willfährigkeit und Ab- 
hängigkeit gegenüber dem medizinisch-industriellen Komplex.“ 


An zwei weiteren Punkten wird der Einfluss der Herstellerfirmen auf Wissen- 
schaft und Forschung deutlich. Der erste Punkt besteht im „selektiven Spon- 
soring“. Mit der Vergabe von Drittmittelaufträgen an öffentliche Forschungs- 
institutionen, deren Einwerbung der Staat ausdrücklich begrüßt, wird eine 
mehr oder weniger große finanzielle Abhängigkeit geschaffen: 
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„Mit Hilfe solcher Mittel ist ein dicht gewobenes Netz von Technologieparks für medizinische 
und Biofirmen in der Umgebung nahezu jeder Universität, Fachhochschule und Technischen A- 
kademie entstanden. Zugleich wurde die Focussierung auf den Chef medizinischer Einrichtungen 
oder Abteilungen [...] bestens etabliert, was zu einer Herabsetzung der Hemmschwelle und zur 
Entstehung von Korruptionsmechanismen geführt hat. Verbunden damit sind vom Staat gedulde- 
te Abhängigkeitsverhältnisse [...], die dem Bild einer demokratischen Wissenschaftsorganisation 
[...] Hohn sprechen“ (TI-D 2001: 19) 

Außerdem behalten sich die Unternehmen vor, direkten Einfluss auf die For- 
schung selbst zu nehmen, das heißt sie selektieren auch die Forschungsinhalte 
und -ergebnisse. Zudem haben die Forschenden in der Regel kein Recht, ihre 
Ergebnisse ohne Zustimmung des Sponsors zu publizieren (ebd.: 17, 19). 

Der zweite Punkt betrifft den Einfluss auf die Fach- und Laienpresse. Wissen- 
schaftliche Magazine sind finanziell abhängig von der Herstellerwerbung. 
Häufig gibt es daher Absprachen zwischen Verlagen und Herstellern, letzteren 
Einsicht in Manuskripte vor ihrer Veröffentlichung zu gewähren und auf de- 
ren „Änderungswünsche“ einzugehen (ebd.: 17). Das hat zur Folge, dass die 
Industrie in der Lage ist, den Ruf von Wissenschaftlern durch solche Zensur- 
mechanismen gezielt zu beschädigen, indem die Publikation ihrer Artikel ver- 
hindert wird oder indem Gegenartikel lanciert werden. Schönhöfer bemerkt 
dazu (2001: 16): „Man kann kritische Artikel nicht publizieren, ohne mit eı- 
ner einstweiligen Verfügung des Herstellers rechnen zu müssen.“ Und TI 
Deutschland stellt für die deutschsprachigen Zeitschriften fest: „Es gibt prak- 
tisch kaum noch klinische Publikationsorgane, die von der Pharmaindustrie 
so unabhängig sind, dass Publikationen mit kritischen Wertungen veröffent- 
licht werden“ (TI-D 2000b: 20). Im TI-D-Bericht von 2001 wird diese Aussage 
erweitert, in dem auch der Wert ausländischer Fachzeitschriften als „oft frag- 
würdig“ bezeichnet wird (2001: 17). Es handelt sich also nicht um ein rein 
bundesdeutsches Problem. Von unabhängiger Wissenschaft und objektiver 
Meinungsbildung kann hier jedenfalls kaum noch die Rede sein. 


3. Korruption als „Verführung” 


Soll ein bereits für den Markt zugelassenes Medikament erfolgreich sein, muss 
der Hersteller erreichen, dass es bei möglichst vielen Patienten in möglichst 
großem Umfang bzw. hoher Dosierung zur Anwendung kommt. Im - welt- 
weit - harten Konkurrenzkampf auf dem Pharmamarkt ist zudem in vielen 
Bereichen ein Überangebot wirkungsgleicher Arzneien beobachtbar. Dies 
führt zu massiven Versuchen der Industrie, nicht nur gesundheitspolitische 
Entscheidungsträger, sondern auch das Verschreibungs- und Verkaufsverhalten 
von Ärzten und Apothekern zu beeinflussen (TI-D 2000b: 19). 

Bei nicht rezeptpflichtigen Medikamenten setzen die Werbestrategien entwe- 
der direkt beim Endverbraucher an oder beim Vertrieb, ın der Regel den Apo- 
theken, um auf deren Empfehlungsverhalten Einfluss zu nehmen. Bei rezept- 
pflichtigen Medikamenten, die häufig gewinnträchtiger sind, werden Ärzte 
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und Apotheker benötigt, um den Weg zum Verbraucher zu ebnen. Hier 
kommen vielfältige, mehr oder weniger korruptive Strategien zum Tragen. 
Cornelia Krause-Girth bezeichnet sıe als „Die alltägliche Verführung“ (1992). 
In der Startphase eines Medikaments spielt die individuelle Beratung des Arz- 
tes durch Pharmareferenten eine wichtige Rolle. Wichtig ist, dass dies flächen- 
deckend in einer Region oder einer ganzen Klinik geschieht. Im Gespräch mit 
Kollegen soll der Arzt sich möglichst viel und positiv über das Präparat äußern 
(ebd.: 172). „Werben“ bedeutet aber auch, Geschenke zu machen, um den „Ge- 
schäftspartner“ für sich zu gewinnen. So stellen die Pharmareferenten zum Bei- 
spiel kostenlose Muster des Produktes zur Verfügung, um den Arzt später ver- 
traglıch daran zu binden, zur Anwendung am Patienten zu überzeugen und die- 
se im besten Falle daran zu gewöhnen oder aber um ein vergleichbares, viel- 
leicht sogar besseres Konkurrenzpräparat „auszustechen“ (TI-D 2000b: 20). 
Apotheker können mit Sonderkonditionen gelockt werden, z.B. mit großzügi- 
gen Rabatten oder kostenlosen Zusatzartikeln. Rechnen sie die Artikel voll ge- 
genüber dem Versicherten bzw. der Krankenversicherung ab, ist ıhnen auf il- 
legale Weise ein geldwerter Vorteil entstanden. Bekannt sind auch Fälle von 
Honorar- oder Provisionszahlungen an Apotheker und Ärzte, damit sie ein 
Medikament besonders häufig verschreiben bzw. herausgeben oder gar Rezep- 
te fälschen. Hier handelt es sich nicht nur um Abrechnungsbetrug, sondern 
um korrupte Netzwerke (TI-D 2000b: 18). 

Eine weitere Strategie, auf die auch TI-D verstärkt hinweist (2001: 16ff.), ist die 
Organisation und - häufig verborgene - Finanzierung von Zusammenkünften 
von zu Bewerbenden durch die Industrie. Meist sind dies „Fortbildungen“ 
oder „Fachkongresse“, die bevorzugt an exklusiven Orten, z.B. im südlichen 
Ausland, abgehalten werden und lediglich dazu dienen, vom eigenen Produkt 
zu überzeugen. Der wissenschaftliche Wert dieser Zusammenkünfte, im Sinne 
einer objektiven und kontroversen Analyse der Vor- und Nachteile von Pro- 
dukten bzw. Diagnose- oder Therapieverfahren, ist äußerst fragwürdig: „Diese 
Kongresse sind nicht wirklich wichtig. Im Gegenteil: Man trifft dort ohnehin 
nur Pharmavertreter und gesponserte Redner.“ (Schönhöfer 2001: 17) 

Hier greift ein anderer Mechanismus: Die Organisatoren, d.h. die Hersteller 
wissen, dass ärztliche Entscheidungen wesentlich beeinflusst werden von „...] 
kollegialen Gepflogenheiten, Gruppennormen und dem Verhalten persönlich 
bedeutsamer Leitfiguren (opinion leaders)“ (Krause-Girth 1992: 176). Gelingt 
es also, einen Großteil der Anwesenden zu überzeugen, werden sich die Ande- 
ren bald dem positiven Urteil anschließen - durch Pausengespräche, Berichte 
an andere Kollegen nach dem Kongress usw. Die so genannten opinion lea- 
ders sind zumeist gesponserte Wissenschaftler, mit oftmals hohem Ansehen, 
die einen entsprechenden meinungsbildenden Einfluss auf die Teilnehmer 
ausüben (TI-D 2001: 17). Außerdem ist festzustellen: „Zugleich steigern ‚diese 
Geschenke’ paradoxerweise oft die Glaubwürdigkeit der Pharmaindustrie, weil 
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keine Gegenleistung verlangt wird, die kommt später - wie von selbst“ (Krau- 
se-Girth 1992: 176). 

Die Vokabel der „Verführung“ soll hier keineswegs eine Verharmlosung von 
korruptiven Strategien darstellen oder gar Ärzte und Apotheker als „Opfer“ 
entlasten. Sie deutet vielmehr an, wie leicht sich vermeintlich unabhängige 
Wissenschaftler überzeugen, missbrauchen und abhängig machen lassen. 


4. Bestellte Gutachten: Verkauf der wissenschaftlichen 
Unabhängigkeit an die Industrie 


Es gibt mindestens zwei rıskante Situationen, in denen die Industrie auf eine 
positive Begutachtungen ihrer Produkte nicht verzichten kann. Das ist zum 
einen das Zulassungsverfahren, in dem darüber entschieden wird, ob das Pro- 
dukt (z.B. ein Medikament) vertrieben werden darf (vgl dazu den nächsten 
Abschnitt). Zum anderen ist es die Schadensersatzklage, in der einem Produkt 
gesundheitsschädigende Auswirkungen vorgeworfen werden (siehe unten). 

Am Problem der Gutachten lässt sich exemplarisch die Abhängigkeit der Wis- 
senschaft von der Industrie aufzeigen. Pathetisch formuliert ist es der Punkt, 
an dem Gutachter und Unternehmen sich zwischen „Wahrheit“ und „Lüge“ 
zu entscheiden haben. Zudem stellen bestellte Gutachten ein internationales 
Problem dar, wofür Antje Bultmann und Friedemann Schmithals (1994) zahl- 
reiche Beispiele anführen. Einige Analysen, wie z.B. von TI-D (2000b: 18ff., 
2001: 16ff.) oder Ottmar Wassermann (1994: 196ff.), weisen eindringlich dar- 
auf hin, dass Betrug, Fälschung und Korruption im medizinischen Gutachter- 
wesen zur Normalität geworden sind. 

Dies ist nur möglich, weıl Unternehmen problemlos diese Gutachten bei For- 
schungsinstituten oder Hochschulen in Auftrag geben können. Natürlich 
kann man dies als ıhr gutes Recht betrachten. Es gibt aber für diese Aufträge 
keine wirklichen Kontrollinstanzen oder Auflagen, die z.B. ein staatlich finan- 
ziertes Zweitgutachten oder die Überprüfung der ökonomischen Beziehungen 
der Auftragspartner erfordern. In der Regel sind diese Aufträge in der BRD 
mit Drittmittelverträgen verbunden. Das bedeutet: Fällt ein Gutachten nicht 
so aus, wie es sich der Hersteller wünscht, besteht die Gefahr dass der Dritt- 
mittelvertrag gelöst wird bzw. gar nicht erst zustande kommt (TI-D 20006: 
19F£, 2001: 16). 

Ein weiterer Grund, warum die Gutachten häufig den Erwartungen der In- 
dustrie entsprechen, ist die attraktive, oft unangemessen hohe Bezahlung der 
Gutachter. Ottmar Wassermann berichtet in diesem Zusammenhang von fol- 
gendem Fall: Die US-amerikanische Fırma Syntex zahlte 1991 im Schadenser- 
satzverfahren gegen Alvin Overmann rund 500.000 US-Dollar an insgesamt 14 
Gutachter. Die Stundenlöhne lagen dabei zwischen 140 und 500 US-Dollar. 
Alvin Overmann, ein Lkw-Fahrer, hatte das Unternehmen auf Schadenersatz 
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verklagt, weil er bei dem Konzern über Jahre hochtoxischen Dioxinen ausge- 
setzt gewesen und an Krebs erkrankt war. Alle Gutachter bescheinigten den 
Dioxin-Dosen Unbedenklichkeit. Später stellte sich heraus, dass einige der 
Gutachter noch nie zu Dioxinen geforscht hatten (Wassermann 1994: 214ff.). 

Gutachten dienen mehreren Zwecken. Sie sollen dem Produkt in erster Linie 
ein positives Image verschaffen, das heißt entweder seine positiven Figenschaf- 
ten hervorheben bzw. erfinden oder seine negativen Eigenschaften verharmlo- 
sen. Sie sollen zugleich möglichst den Stellenwert von theoretischen Grundla- 
genwerken erlangen und so weite Verbreitung in der Fachwelt finden. Schreibt 
ein hoch angesehener Wissenschaftler ein solches „Jubel“-Gutachten, unter- 
drückt er damit zudem de facto kritische Stimmen (ebd.: 200f.). 

Ein „Musterbeispiel“ für die manipulative Verwendung von Gutachten ist der 
Fall des US-Chemiekonzerns Monsanto in West-Virginia, ebenfalls von Was- 
sermann geschildert. Bei Monsanto hatte der Arbeitsmediziner Raimond R. 
Suskind bereits in den 1940ern schwere gesundheitliche Schäden bei Arbei- 
tern durch Dioxine diagnostiziert. 1980 schließlich erstellten Suskind, inzwr- 
schen an der Universität von Cincinnati, und Judith Zack, Angestellte bei 
Monsanto, ein Unbedenklichkeitsgutachten, in dem den Dioxinen beschei- 
nigt wurde, nicht krebserregend zu sein. Das Gutachten wurde weltweit ver- 
breitet, und sein Ergebnis beeinflusste wesentlich die Diskussion um die (an- 
geblich nicht) gesundheitsschädigende Wirkung von Dioxinen. 1984 gaben 
Suskind und Zack ın einem Gerichtsverfahren zu, die Studie gefälscht zu ha- 
ben. Weder wurden sie angeklagt, noch zogen sie ihr Gutachten zurück. Der 
deutsche Toxikologe Helmut Greim, Leiter der Gesellschaft für Strahlenfor- 
schung, einer Forschungseinrichtung der Bundesregierung, zitierte die Studie 
noch 1989 in einem Gutachten, in dem er die Gefahren von Dioxinen leug- 
nete, so Wassermann (ebd.: 209ff., 243). 

Ein letzter Punkt soll der „Gutachter-Karriere“ gewidmet sein. Unternehmen 
greifen gerne auf Sachverständige zurück, mit denen sie gute Erfahrungen ge- 
macht oder von deren „guten Ruf“ sie Kenntnis haben. Das führt dazu, dass 
bestimmte Sachverständige sehr häufig beauftragt werden. Gerhard Triebig et- 
wa, Arbeitsmediziner an der Universität Heidelberg, verfasste zwischen 1990 
und 1991 insgesamt 1.260 Gutachten für die Chemische Industrie, das heißt 
durchschnittlich zwei pro Tag (ebd.: 231)! Auch Plagiate, das heißt die Wie- 
derverwendung von Gutachten, kommen vor (ebd.: 238ff.). Es entstehen so 
regelrechte Netzwerke zwischen den Beteiligten, man empfiehlt einander, 
fälscht Literatur und beeinflusst damit womöglich ganze Forschergeneratio- 
nen, verleiht Gutachten, die andere als Vorlage benutzen können und vieles 
mehr. Meist hat dies nicht einmal rechtliche Folgen, selbst wenn die Gutach- 
ter der Fälschung, des Plagiats oder der Korruption überführt werden. Über- 
wiegend handelt es sich um Hochschullehrer, die ihren Studenten und Mitar- 
beitern diese Auffassung von Ethos und Moral auch noch weiter vermitteln. 
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5. Beispiel Zulassungsverfahren: Das korruptive Zusammenspiel 
von Industrie, Wissenschaft und Behörden 


Eine unabhängige, staatliche oder staatlich finanzierte Forschung etwa auf 
dem Gebiet der Pharmakologie findet seit Jahrzehnten in Deutschland kaum 
noch statt. Neue Wirkstoffe werden überwiegend in den Industrielabors ent- 
wickelt. Die Zulassungen werden heute meist auf europäischer Ebene, das 
heißt von der Zulassungsbehörde EMEA vergeben (TI-D 2001: 16, 20). Die 
rein bundesdeutsche Ebene wird hier also verlassen, was die Internationalität 
des Problems unterstreicht. 

In Deutschland gehört die Arznei Acetylcystein, z.B. bekannt als ACC®, zu 
den absoluten Bestsellern auf dem Markt. Eine Wirksamkeit dieser Substanz 
ist nicht erwiesen (Kuschinsky/Lüllmann 1989: 281ff.). Obwohl das mindes- 
tens seit den 1980er Jahren bekannt ist, hat dieses Präparat weiterhin eine Zu- 
lasssung. Pro Jahr werden rund 300 neue Medikamente auf den Pharmamarkt 
gebracht. Im Durchschnitt kann man alle zwei Jahre eines davon als therapeu- 
tisch relevant bezeichnen. Inzwischen machen solche „Scheininnovationen“ 
mindestens 10% am Gesamtmarkt der Arzneien aus. Die Kosten für die Arz- 
neimitteltherapie werden durch sie bis zum Zehnfachen gesteigert (Schönhö- 
fer 2001: 14f.). 

Thomapyrin®, mit 20 Millionen Packungen pro Jahr das in Deutschland 
meistverkaufte, in seiner Wirksamkeit ebenfalls umstrittene Schmerzmittel, 
führt pro Jahr zu etwa 500 Fällen von terminalen Nierenschäden. Obwohl das 
mindestens seit den 1960er Jahren bekannt ist, hat auch dieses Medikament 
weiterhin eine Zulassung (ebd.: 14). Pro Jahr werden 200.000 Menschen we- 
gen unerwünschter Nebenwirkungen von Medikamenten in ein Krankenhaus 
eingewiesen. Davon versterben 5.000 bis 8.000 Menschen (TI-D/vzbv 2001). 
Dass bestimmte Medikamente eine Zulassung erhalten, obwohl sie entweder 
unwirksam sind oder unerwünschte Nebenwirkungen haben, ist ohne die kor- 
ruptiven Beziehungen zwischen Industrie und Wissenschaft nicht erklärbar. 
Ohne das bestellte Gutachten eines wissenschaftlichen Sachverständigen kann 
der Hersteller keine Zulassung für sein Produkt erlangen. Gutachten müssen 
durch medizinische Sachverständige, z.B. auf Basis von klinischen Studien, er- 
stellt werden. Nicht aber die Zulassungsbehörde, sondern der Hersteller selbst 
gibt das Gutachten bei Chefärzten von Universitätskliniken oder Hochschul- 
experten in Auftrag. Überträgt man die Aspekte des Gutachterwesens, die im 
voran gegangenen Abschnitt beschrieben wurden, auf die Zulassungsverfahren, 
wird klar, welche Auswirkungen dies darauf haben kann. Es lässt sich tatsäch- 
lich feststellen, dass etwa 40% aller zur Zulassung vorgelegten klinischen Da- 
ten lückenhaft, geschönt oder gar gefälscht sind (TI-D 2001: 17): „Das Aus- 
maß der Fälschungen scheint im umgekehrten Verhältnis zur Stärke der the- 
rapeutischen Wirksamkeit des Arzneimittels zu stehen.“ (ebd.) Wie weit diese 
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Fälschungen gehen, beurteilt Peter Schönhöfer wie folgt (2001: 15): „[...] wenn 
eine Therapieempfehlung [...| direkt von den Vertretern der Pharmaindustrie 
geschrieben und dann irgendein Name darunter gesetzt wird, dann ist das ein 
korrupter Prozess.“ 

Neben der Tatsache, dass im Zulassungsverfahren für die Industrie sozusagen 
„freie Gutachterauswahl“ besteht, handelt es sich hierbei um ein äußerst 
kompliziertes und vor allem nicht öffentliches Verfahren. Es dauert sehr lan- 
ge, läuft in mehreren, gesetzlich geregelten Schritten ab und ist sehr teuer. 
Aus rein ökonomischer Sicht kann sich ein Antragsteller (Pharmaunterneh- 
men) eine Verweigerung der Zulassung kaum leisten. Erstaunlich ist, dass man 
diesen Befindlichkeiten der Industrie sehr entgegen kommt: Es werden in aller 
Regel keine unabhängigen, staatlich beauftragten Gutachter einbezogen. 
Durch die Geheimhaltung der Unterlagen sind die Beziehungen zwischen 
Gutachter und Antragsteller, aber auch zwischen Behörden und Antragsteller 
kaum nachvollziehbar. Selbst nach der Zulassung eines Medikaments wird nur 
ein geringer Teil der Unterlagen veröffentlicht, was eine kritische Untersu- 
chung der Entscheidung fast unmöglich macht. Oftmals gelangen Arzneien 
auf den Markt, ohne dass zuvor wissenschaftliche Daten darüber veröffent- 
licht wurden (TI-D 2000b: 19f.). 

Diese massive Intransparenz des Verfahrens lässt sich im Übrigen auch in den 
USA feststellen. Die amerikanische Zulassungsbehörde, die Food and Drug 
Administration (FDA), hält wie die EMEA die Dokumente, die vom Herstel- 
ler mit dem Zulassungsantrag eingereicht werden, unter Verschluss und veröf- 
fentlicht nach dem Verfahren lediglich eine Zusammenfassung. Teilweise blei- 
ben dabei sicherheitsrelevante Daten unveröffentlicht (ebd.: 20). 

Auch der in Abschnitt 2 bereits beschriebene Einfluss der Industrie auf die 
Fachpresse sollte hier nicht vergessen werden. $o werden in der Fachpresse ge- 
fälschte Daten weiter verbreitet oder kritische Artikel gezielt, z.B. durch einst- 
weilige Verfügungen, verhindert. 

Die Varianten der Korruption enden hier nicht. Soll etwa eine bereits erteilte 
Zulassung auf neue Indikationen erweitert werden, muss der Hersteller eigent- 
lich wie zur Erstzulassung Arzneimittelstudien in Auftrag geben und diese 
selbst finanzieren. Um diese Kosten zu umgehen, werden stattdessen - natür- 
lich im Geheimen - Wissenschaftler dafür bezahlt, so genannte Therapie- 
Optimierungsprüfungen (TOP) oder Anwendungsbeobachtungen (AB) durch- 
zuführen. Die TOP und AB haben eigentlich den rein wissenschaftlichen 
Zweck, die Arzneimitteltherapie von Patienten zu beobachten und zu verbes- 
sern. Sie müssen herstellerunabhängig erfolgen, denn sie werden von der GKV, 
das heißt letztlich den Versicherten finanziert. Die Ergebnisse der TOP/AB, 
die direkt der GKV mitgeteilt werden müssten, gehen in diesem Falle den 
Umweg über den Hersteller, damit dieser die Ergebnisse „absegnen“ kann. Es 
handelt sich hier nicht nur um Korruption, sondern auch um einen klaren 
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Verstoß gegen Bestimmungen des Fünften Sozialgesetzbuches (SGB V). Der 
Hersteller hat indes mehrere Ziele erreicht: Er spart die Kosten für die Studie, 
die wesentlich teurer wäre als der inoffizielle Auftrag an den „Gutachter“. 
Darüber hinaus kann man, nach den oben beschriebenen Zuständen, davon 
ausgehen, dass die Pseudo-TOP/AB positiv für den Hersteller ausfallen wird. 
Außerdem tritt er offiziell gar nicht in Erscheinung, bleibt im Verborgenen 
(TI-D 2001: 10f.). 

Die finanziellen und gesundheitlichen Kosten tragen auch hier diejenigen, die 
am wenigsten in die Verfahren eingebunden sınd, nämlich die Patienten. Sie 
werden im Falle der Scheininnovationen mit falschen Heilversprechen und 
um ihr Geld betrogen. Greift man auf das Eingangsbeispiel Thomapyrin” zu- 
rück, so wird deutlich, dass es hier aber vielmehr noch um gesundheitliche 
Kosten geht. Warum darf dieses Medikament weiterhin aggressiv beworben 
werden, z.B. auf jedem Fahrschein-Kuvert der Deutschen Bahn mit dem Slo- 
gan „Kopf frei für eine gute Fahrt“? Und vor allem: Warum behält Thomapy- 
® weiterhin eine Zulassung als nicht verschreibungspflichtige Arznei? Peter 
Schönhöfer (2001: 13£.) kritisiert anhand des Beispiels Thomapyrin” insbeson- 
dere die Rolle staatlicher Behörden. Anstatt die Zulassung angesichts der 
Kenntnisse über die potenziellen Risiken zu entziehen, habe man sich auf eı- 
ner Veranstaltung des Herstellers im Juni 1999 solange „überzeugen“ lassen, 


rın 


bis man sich auf eine erneute Untersuchung über die Rısiken verständigte. 
Die Untersuchungskommission freilich bestand nur aus Gutachtern, die der 
Hersteller freı wählen konnte. Schönhöfer (ebd.: 13) spricht hier vom Prinzip 
„BOBSAT = Bad Old Boys Sıtting Around A Table“. Das bedeutet, dass die 
Teilnehmer einer solchen Zusammenkunft von vornherein an der vernünftigs- 
ten Lösung, in diesem Falle einer unabhängig erstellten Risikoanalyse, gar 
nicht interessiert sind. Man wählt den Weg des geringsten Widerstandes. Die 
staatliche Zulassungsbehörde hat hier also scheinbar ihrer Pflicht genüge ge- 
tan und sich andererseits nicht mit einem mächtigen Konzern angelegt. Au- 
ßerdem, so Schönhöfer (ebd.) verstehen sich die Behörden „als Dienstleister 
für die Auftraggeber - das ist die Industrie - aber nicht als Einrichtung des 
Verbraucherschutzes. Insofern wird die Zulassung als Priorität gesehen, aber 
nicht die Risikoabwehr.“ Die Unterlassung, die man den Behörden hier vor- 
werfen muss, wird von Schönhöfer (ebd.) zu Recht als korruptives Handeln 
bezeichnet. 
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6. Politische Lösungsansätze auf nationaler 
und internationaler Ebene 
„Zunächst musste ich einige Überzeugungsarbeit in den eigenen Reihen leis- 
ten, dass die Einhaltung von Recht und Gesetz zu unseren ureigensten Auf: 


gaben gehört und dem Berufsstand insgesamt mehr nutzt als schadet.“ 
(G. Bojunga, Präsidentin der Apotheker-Kammer Hessen, Bojunga 2001: 20) 


Wenn M. J. Mwaffısı (2002) die Korruption als sich ausbreitenden „Krebs“ 
bezeichnet, so ist dies bezogen auf das Gesundheitswesen nicht nur ein ziem- 
lich passendes Bild. Es suggeriert zugleich, dass es eine Heilungschance zwar 
gibt, diese aber äußerst gering ist. Bei den geschilderten Beziehungen zwischen 
Industrie, Wissenschaft und staatlichen Behörden hat man es offensichtlich 
mit einem sehr grundsätzlichen und folgenreichen Problem zu tun, das mas- 
sive Reformen und Sanktionen verlangt. So fasst Transparency International 
Deutschland zusammen: 

„Die politischen Verantwortlichen auf allen Ebenen müssen darauf achten, das Gesamtsystem so 
auszutarieren, dass keine Gruppe sich missbräuchlich Vorteile zu Lasten des gesamten Systems 
verschaffen kann. Insbesondere die nicht in marktmächtigen Organisationen agierenden vereinzel- 
ten Patienten, die den größten Anteil der verfügbaren Geldmittel des Gesundheitsmarktes auf 
bringen, bedürfen des Schutzes, der Unterstützung und der institutionellen Stärkung.“ (TI-D 
2000b: 3) 

Im Folgenden werden stichpunktartig die im wesentlichen von TI-D formu- 
lierten Reformvorschläge skizziert. 


Gutachterwesen 

Schaffung transparenter Zulassungsverfahren durch die europäische Behörde 
EMEA und die US-amerikanische FDA das heißt 

- vollständige Einsehbarkeit der Unterlagen bereits während, zwingend aber 
nach dem Verfahren, 

- parallele Zweit- oder gar Drittzulassungsverfahren durch unabhängige Gut- 
achter ohne Einfluss der Unternehmen auf deren Auswahl, 

- Einschränkung oder gar ein Verbot der Gutachterauswahl durch die Unter- 
nehmen, 

- Begrenzung der Zahl der Gutachten, die einem Sachverständigen pro Jahr 
erlaubt sind. 


Wirtschaftliche Abhängigkeit zwischen Industrie und Wissenschaft 

- Verpflichtung zur Offenlegung von Drittmittelverträgen, aber auch des 
Sponsoring von Kongressen oder so genannten Fortbildungsmaßnahmen, 

- Ermöglichung einer freien und unabhängigen Fachpresse (Widmann-Mauz 
2001: 9). 


Verordnungs- und Verschreibungspraktiken 
- Verordnungsverbot für „Scheinnovationen“, sobald sie als solche identifi- 
ziert sind (Schönhöfer 2001: 14), 
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- Ahndung von Verstößen gegen die im Februar 2002 in Kraft getretene aut- 
idem-Regelung (Hoffritz 2002), welche einen Apotheker verpflichtet, ein vom 
Arzt verordnetes Medikament gegen, ein vorhandenes, wirkstoffgleiches, kos- 
tengünstigeres Arzneimittel auszutauschen und dem Patienten auszuhändigen. 
- Verbot von Honoraren, Provisionen oder Naturalrabatten, 

- Schaffung einer Arzneimittel-Positivliste und verbindlicher, vergleichbarer 
Behandlungsleitlinien und Qualitätsstandards zur Unterbindung fragwürdiger 
Therapien und Einschränkung korruptiver Beeinflussungsversuche. 


Stärkung der Rolle der Patienten 

- Beteiligung von Selbsthilfe- oder Verbraucherschutzorganisationen an Zulas- 
sungsverfahren (TI-D/vzbv 2001), 

- Schaffung und Unterstützung von Patienten-Netzwerken, in denen objektive 
Informationen zur Verfügung stehen (ebd.). 


Es gibt noch viele weitere Empfehlungen, die hier nicht alle angeführt werden 
können. Die Konsequenz all dessen ist, dass staatliche Organe wieder sehr viel 
stärker regulierend in das Gesundheitswesen eingreifen und selbst initiativ 
werden müssen, z.B. indem der Staat pharmakologische Forschung selbst auf 
baut und finanziert. Für Deutschland bedeutete das eine teilweise Zentralisie- 
rung des Systems. Ohne klare gesetzliche Bestimmungen, Kontrollen und 
Sanktionen ist das Problem der Korruption meines Erachtens nicht lösbar. 
Ein weiterer wichtiger Anstoß von TI-D (2001: 20£.) verlangt die Formulierung 
von verbindlichen „Codes of Conduct“, also Verhaltensregeln für alle Berei- 
che des Gesundheitswesens, vor allem aber für die Industrie. 

Im Entwurf des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes (GMG) der rot- 
grünen Koalition vom Juni 2003 ist vorgesehen, das Amt eines Korruptions- 
beauftragten zu schaffen sowie die Kassenärztlichen Vereinigungen und Kran- 
kenkassen zu verpflichten, Prüf- und Ermittlungseinheiten zur Bekämpfung 
der Korruption einzurichten. Das Vorhaben ıst insbesondere bei den Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen umstuitten, da diese befürchten, dass ihre Mitglieder 
nun womöglich unter den Generalverdacht der Korruption geraten. Der Ent- 
wurf zeigt aber immerhin, dass das Problem auch von der Politik zumindest 
erkannt wird. 


7. Zusammenfassung und Ausblick 


Im Mittelpunkt dieses Artikels stand die Rolle industrieller Unternehmen, die 
mit korrupten Mitteln das Prinzip unabhängiger Wissenschaft permanent un- 
tergraben. Dies reicht von der „Verführung“ von Ärzten und Apotheker mit 
Geschenken, Reisen, Rabatten oder Provisionen bis hin zur absoluten Instru- 
mentalisierung von Wissenschaftlern für die eigenen Zwecke, in dem man sie 
für gefälschte Gutachten in Zulassungsverfahren und Schadensersatzklagen 
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bezahlt. Die staatlichen Behörden schöpfen dabei ihre ohnehin geringen Re- 
gulations- und Kontrollmöglichkeiten nicht aus, sind unter Umständen sogar 
Teil dieser korruptiven Beziehungen. 

Wesentlich befördert wird dies in Deutschland durch die strukturell bedingte 
Intransparenz des Gesundheitswesens. Als Erklärung für Korruption reicht der 
Verweis auf die Intransparenz alleın allerdings nicht aus. Der korruptive Ein- 
fluss gerade der Industrie reicht über Ländergrenzen hinaus, wie die angeführ- 
ten Beispiele aus Japan und den USA gezeigt haben. Die Muster, etwa in der 
Beeinflussung des Gutachterwesens, sind dabei ähnlich. 

Von daher sind die politischen Lösungsvorschläge auch international von Be- 
lang. Sie laufen im Wesentlichen darauf hinaus, Transparenz ın allen Berei- 
chen des Gesundheitswesens zu schaffen, den Staat als Regulativ und die Res- 
sourcen der Patienten hinsichtlich Information und Mitbestimmung zu stär- 
ken. Diese Vorschläge, die vor allem von TI-D formuliert wurden, sind dem 
Problem durchaus angemessen. Man wird nicht umhin kommen, die ver- 
hängnisvollen Beziehungen zwischen Industrie und Wissenschaft, aber auch 
zwischen Industrie und staatlichen Behörden zu prüfen, aufzubrechen, regula- 
torisch in sie einzugreifen und das gesamte Gesundheitswesen zu „re- 
moralisieren“. Insgesamt ist, so vernünftig und dringend diese Maßnahmen 
auch sind, dennoch Skepsis geboten, was den Nutzen solcher Regelungen an- 
geht. Der weltweite Einfluss der Industrie, durch alle möglichen, differenten 
Gesundheitssysteme hindurch, macht deutlich, wie schwierig die Bekämpfung 
der Korruption ist. 

Angenommen, der Gutachter für ein Zulassungsverfahren würde durch die 
Zulassungsbehörde ausgewählt. Warum sollte es einem Unternehmen nicht 
möglich sein, auch auf diese Entscheidung korruptiv einzuwirken? Wieso soll- 
ten sich Akteure, die sich tendenziell seit Jahrzehnten ihren Weg mit Beste- 
chung und Bestechlichkeit bahnen, die bewusst das Leben von Menschen ge- 
fährden, plötzlich Prinzipien verpflichtet fühlen, die gerade im Gesundheits- 
wesen eine Selbstverständlichkeit sein sollten? Zu befürchten ist, dass sich 
wieder Mittel und Wege finden werden, auch neue, schärfere Bestimmungen 
zu unterlaufen. Nichts desto trotz sollten diese Maßnahmen ergriffen werden. 
Und weiterhin muss Korruption skandalisiert und verurteilt werden. 
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Molekulare Medizin? 
Anmerkungen zur Ausweitung und Redefinition 
des Konzepts der genetischen Krankheit 


„Gesundheit wird zukünftig sowohl auf individueller wie gesellschaftlicher Ebe- 
ne wesentlich an das Wissen um genetisch bedingte Dispositionen gebunden 
sein. Es ist abzusehen, dass diese genetische Lebenswelt für die Menschen ge- 
nau so wahr werden wird, wie die hygienisch-bakteriologische Lebenswelt für 
uns wahr geworden ist.“ (Labisch 2002: 135f., Hervorhebung im Oxiginal) 


Im Verlauf des 20. Jahrhunderts hat sich die Rolle der Genetik in der Medizin 
fundamental verändert." In der ersten Jahrhunderthälfte spielten medizinische 
Fragen innerhalb der Genetik kaum eine Rolle. Die Humangenetik war eher 
ein Fachgebiet, das ın die Zuständigkeit von Zoologen und Botanikern fiel, 
während die medizinischen Erfolge dieser Zeit vor allem auf die Verbesserung 
der Arbeits-, Wohn- und Ernährungsbedingungen sowie die Entwicklung von 
Impfstoffen und Antibiotika zurückgingen (Rushton 1994; Porter 1997). 
Selbst nach der Einführung der Genetik in die medizinischen Fakultäten im 
zweiten und dritten Viertel des letzten Jahrhunderts war deren klinische Rele- 
vanz auf vergleichsweise seltene so genannte Erbkrankheiten begrenzt. Dies 
hat sich inzwischen dramatisch geändert. Immer häufiger wird heute von einer 
„Ara der molekularen Medizin“ (Ganten/Ruckpaul 2001: 3; vgl. Caskey 1995; 
Clark 1997; Williams/Hayward 2001) gesprochen und genetischen Erklä- 
rungsmodellen eine große Bedeutung für Diagnose, Prävention und Therapie 
vieler Zivilisationskrankheiten zugebilligt. So erklärt etwa die derzeitige Bun- 
desministerin für Bildung und Forschung, Edelgard Bulmahn, dass die „An- 
wendung moderner molekularbiologischer Methoden und Erkenntnisse die 
tägliche medizinische Praxis revolutionieren“ werde (Bulmahn 2003: 6). Ange- 
sichts dieser Zukunftsvisionen stellt sich die Frage, wie es zu dieser tief grei- 
fenden Veränderung in den letzten dreißig Jahren kommen konnte. 

Der folgende Beitrag geht einer zentralen Voraussetzung für diesen einschner- 
denden Paradigmenwechsel nach: der Ausweitung und Neudefinition des 


1 Dieser Artikel beruht auf Arbeiten im Rahmen eines Forschungsprojekts, das von der DFG 
unter dem Titel „Genetische Diagnostik in der Risikogesellschaft“ gefördert wird. 
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Konzepts der genetischen Krankheit. Nach einer Analyse der diskursiven Be- 
dingungen für die aktuelle Neuorientierung der Medizin sollen abschließend 
einige soziale Implikationen dieser Transformation des Krankheitsverständnis- 
ses herausgestellt werden. 


1. Wissenschaftliche Erfolge, technische Innovationen, 
konzeptionelle Erfindungen: die langsame Etablierung 
des „genetischen Standpunkts” 


Für die wachsende Berücksichtigung molekularbiologischer Problemstellungen 
in der Medizin gibt es eine Reihe von historischen Entstehungsbedingungen. 
Scheinbar paradox liegt ein Grund für das medizinische Interesse an geneti- 
schen Krankheitserklärungen in dem Erfolg jenes Paradigmas, das dem mole- 
kulargenetischen Diskurs vorausging: das bakteriologische. Die wirksame Be- 
kämpfung von Infektionskrankheiten durch Impfstoffe und Antibiotika Ende 
des 19. Jahrhunderts und ın der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts veränderte 
das medizinische Wissen. Die Entdeckungen von Pasteur und Koch markier- 
ten nicht nur den Beginn der Labormedizin, sondern trugen auch zu einer 
weiteren Verwissenschaftlichung des Krankheitskonzepts bei (Latour 1988). 
Durch das bakteriologische Wissen nahmen Zahl und Schwere von Infekti- 
onskrankheiten insgesamt ab, so dass die allgemeine Lebenserwartung anstieg 
und die Säuglingssterblichkeit sank. Damit verlagerte sich das medizinische 
Interesse auf chronische Krankheiten wie Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf 
erkrankungen etc. (Koch 1993: 5-7, Labisch 2002). 

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts rückte die Genetik durch die ein- 
drucksvollen technischen und wissenschaftlichen Erfolge der 1950er bis 
1980er Jahre von einer vergleichsweise unbedeutenden Disziplin in den Mit- 
telpunkt der Biowissenschaften.” Dabei wuchs jedoch nicht nur ihre Bedeu- 
tung innerhalb der Biologie, sondern die Genetik machte selbst eine Trans- 
formation durch, die sie für medizinische Problemstellungen öffnete, Seit der 
Entdeckung der DNA-Technologie in den 1970er Jahren wurde aus einer 
Entdeckungsdisziplin, die der Grundlagenforschung verpflichtet war, eine 
Anwendungspraxis von potentiell großer medizinischer Bedeutung. 

Hans-Jörg Rheinberger hat diesen Transformationsprozess aus wissenschaftsge- 
schichtlicher Perspektive detailliert beschrieben. Er wies darauf hin, dass die 
klassischen biophysikalischen, biochemischen und genetischen Techniken in- 
nerhalb der Molekularbiologie, die bis in die 1960er Jahre hinein zum Einsatz 
kamen, auf die Konstruktion einer experimentellen Umgebung zielten, die ei- 
ne extrazelluläre Darstellung intrazellulärer Konfigurationen ermöglicht. 
Durch die Arbeit mit „Modellorganismen“ sollten zelluläre Strukturen er- 


2 Zur Geschichte der medizinisch-genetischen Innovationen siehe Chadarevian/Kamminga 
(1998); Rheinberger (1998); Ganten/Ruckpaul (2001: 6-9). 
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kannt und analysiert werden (Rheinberger 1996: 289f.). Rheinberger zufolge 
hat seit den 1970er Jahren die Art und Weise, in der molekulare Strukturen 
und Prozesse des Organismus der Manipulation zugänglich gemacht wurden, 
einen grundlegenden Wandel erfahren. Entscheidend war die Einführung re- 
kombinanter DNA-Techniken, deren zentrale Werkzeuge wie Restriktionsen- 
zyme, Transkriptasen etc. keine analytischen oder elektronischen Maschinen 
darstellen, sondern selbst biologische Makromoleküle sind. Daraus ergeben 
sich neue technologische Möglichkeiten. Indem das genetische Programm ei- 
nes Organısmus mit Hilfe seiner eigenen, modifizierten und unmodifizierten 
Komponenten verändert werden kann, verlässt die Molekularbiologie als mo- 
lekulare Ingenieurwissenschaft das traditionelle Arbeitsparadigma und eröffnet 
zugleich eine neue Dimension medizinischen Handelns: 

„Der Organismus selbst wird in ein Labor verwandelt. Von nun an zählt nicht mehr die extrazel- 
luläre Repräsentation intrazellulärer Prozesse, d.h. das ‚Verstehen’ des Lebens, sondern vielmehr 
die intrazelluläre Repräsentation eines extrazellulären Projekts, d.h. die ‚Umschreibung’ des Le- 
bens“ (ebd.: 291; vgl. auch Rheinberger 1997) 

Aber die Bedeutung der Genetik für die Medizin wuchs nicht nur aufgrund 
der technischen Innovationen und wissenschaftlichen Erfolge, zugleich wurde 
das bislang relatıv starre Konzept genetischer Determination einer tiefgreifen- 
den Revision unterzogen. Im Lichte des wissenschaftlich-technologischen 
Fortschritts wird das Verhältnis von Anlage und Umwelt im Diskurs der Mo- 
lekularbiologie seit dem Ende der 1960er Jahre neu begriffen. Die „Erbmasse“ 
erscheint zunehmend als offen gegenüber technischen Eingriffen und sozial 
gestaltbar. Der Bezug auf Gene bzw. molekulare Strukturen impliziert daher 
immer weniger Schicksalhaftigkeit und Unveränderlichkeit, ım Gegenteil prä- 
sentiert sich die Genetik als ein privilegiertes Feld für soziale und medizini- 
sche Interventionen: 

„Nach traditioneller Auffassung wurde ‚Erbanlage‘ mit Schicksal und ‚Umwelt‘ mit Freiheit ver- 
bunden; jetzt schienen die Rollen vertauscht zu sein. Die technischen Innovationen der moleku- 
laren Biologie ermutigten zu immer kühneren Schlußfolgerungen, die die Vorstellung stärkten, die 
Anlage sei leichter in den Griff zu bekommen als die Umwelt. [...] die Erfolge der Molekularbio- 
logie lösten Vorstellungen aus, in denen die ‚Erbanlage’ auf neue Weise formbar erschien, und 
zwar bei weitem formbarer, als man das bei der ‚Umwelt‘ je für möglich gehalten hatte.“ (Keller 
1995: 291£.; vgl. Paul 1998a) 

Diese Veränderungen blieben nicht ohne Folgen. Die 1970er waren eine ent- 
scheidende Dekade, in der sich molekurbiologische Techniken innerhalb der 
praktischen Medizin, vor allem ım diagnostischen Bereich, langsam etablier- 
ten. In den USA und anderen Industriestaaten kamen gendiagnostische Ver- 
fahren ın den ersten Screeningprogrammen zum Einsatz (Duster 1990, Wailoo 
2001), und die Pränataldiagnostik wurde Teil der Schwangerenvorsorge (Rapp 
2000). Trotzdem spielten genetische Fragestellungen in den 1970er Jahren in- 
nerhalb der Medizin weiterhin nur eine marginale Rolle, wie der Präsident der 
Amerikanischen Gesellschaft für Humangenetik, Barton Childs, 1976 in seiner 
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Rede auf der Jahrestagung der Gesellschaft ernüchtert feststellt.” Childs be- 
klagt ın dem Vortragstext, dass das genetische Wissen innerhalb der medizini- 
schen Profession und Ausbildung kaum Aufmerksamkeit finde und die aus 
seiner Sicht notwendige institutionelle und konzeptionelle Reorganisation der 
Medizin ausbleibe. Er bezieht sich dabei auf eine Umfrage unter praktischen 
Ärzten zu genetischen Massenuntersuchungen, die zeigt, dass Mitte der 
1970er Jahre weniger als die Hälfte der befragten Mediziner/innen genetische 
Krankheiten als ein ernstes Problem für ihre klinische Arbeit ansehen (Rosen- 
stock et al. 1975). Childs untersucht zahlreiche Restriktionen und die traditi- 
onellen Strukturen in der ärztlichen Praxis, aber auch in der wissenschaftli- 
chen Forschung und Vermittlung medizinischen Wissens, welche die von ihm 
als unverzichtbar erachtete Berücksichtigung genetischer Faktoren innerhalb 
der Medizin verhindern. Genauer geht er auf vier Gründe ein, um zu erläu- 
tern, warum Mediziner/innen (noch) nicht in genetischen Begriffen denken: 
Erstens konzentriere sich die Arbeit von Ärzten traditionell mehr auf Indivi- 
duen als auf Familien. Zweitens gehe es in der bisherigen medizinischen Pra- 
xis eher um einzelne Krankheitsfälle denn um allgemeine Prävention und Ge- 
sundheitsaufklärung. Drittens habe die Spezialisierung in der Medizin auch 
die Genetik getroffen, da die genetische Beratung stark von der Forschung 
abhängig sei, die nur in spezialisierten Krankenhäusern durchgeführt werde. 
Schließlich konzentrierten sich die Ärzte auf die akute Behandlung von Pati- 
enten, während umfassendere gesundheitspolitische Probleme innerhalb der 
klinischen Arbeit ausgeblendet blieben. Daher werde jemand mit einer geneti- 
schen Krankheit allein als unmittelbar Betroffener, nicht aber im Hinblick auf 
eine mögliche Weitergabe dieser Krankheit an die Nachkommen betrachtet 
(Childs 1977: 7; vgl. Yoxen 1984: 50-52; Koch 1993). Der von Childs einge- 
forderte „genetische Standpunkt“ (Childs 1977: 8), der bei praktischen Ärzten 
und den Studenten der Medizin zu verankern und zu kultivieren sei, sollte es 
demgegenüber erlauben, eine bessere Erklärung von Unterschieden und Ähn- 
lichkeiten bei Personen, die an derselben Krankheit leiden, zu liefern und den 
ärztlichen Blick über das einzelne Individuum hinaus auf dessen Familie und 
sogar die gesamte Menschheit erweitern (ebd., 8f.). 

Zwischen der äußerst begrenzten Aufnahme genetischer Erklärungsprinzipien 
und technologischer Anwendungen in der medizinischen Praxis der 1970er 
Jahre und der heutigen „Ära der molekularen Medizin“ liegen offenbar wis- 
senschaftshistorische Welten. In den letzten 25 Jahren hielt der „genetische 
Standpunkt“ in einer Weise Einzug in die Medizin, dass der inzwischen eme- 
ritierte Childs 1999 in einem Buch mit dem Titel „Genetic Medicine. A Logic 


3 Die Rede wurde tatsächlich niemals gehalten, da die Amerikanische Gesellschaft für Human- 
genetik 1976 nicht tagte, sondern am Internationalen Kongress der Humangenetik in Mexico 
City teilnahm (Childs 1977: 1). 
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of Disease“ von einem Zusammenwachsen von Genetik und Medizin und er 
ner neuen Logik der Krankheitserklärung spricht: 


„Spontaneously and gradually, a synthesis of genetic and medical ideas [...] is now beginning. It is 
a wedding of equals, and its offspring affords us a new logic, a new way of examining old ques- 
tions of the nature of disease and its causes” (1999: x).' 

In den vergangenen Jahrzehnten ist es der Genetik gelungen, sich als medizi- 
nische Grundlagenwissenschaft zu etablieren, die nicht nur für einzelne und 
sehr seltene vererbte Krankheiten, sondern für die Genese und Manifestation 
von Krankheiten überhaupt zuständig sein soll. Ein Beispiel für diesen Ent- 
wicklungstrend ist das mehrbändige „Handbuch der Molekularen Medizin“, 
das von monogen bedingten Erbkrankheiten bis hın zu Tumorleiden und 
Herz-Kreislauf-Beschwerden eine große Palette von Krankheiten umfasst (Gan- 
ten/Ruckpaul 1997ff.). Den Herausgebern zufolge zeichnet sich mit der mole- 
kularen Medizin ein epochaler Einschnitt in der medizinischen Praxis ab: 


„Mit der Erschließung der genomischen Ebene als Angriffspunkt für Diagnostik, therapeutische 
Interventionen und Prävention stehen wir am Beginn einer neuen Ara der Molekularen Medizin, 
deren wesentliches Kennzeichen die Anwendung von gentechnischen Methoden für die Erken- 
nung, Behandlung und Vorbeugung von Krankheiten auf molekularer Ebene ist.“ (Gan- 
ten/Ruckpaul 2001: 3; vgl. Kaplan/Junien 2000) 

Die „Gen-Medizin“ (Raem et al. 2001) eröffnet demzufolge eine genauere A- 
nalyse der Pathogenese durch eine neue Taxonomie von Krankheiten, da - so 
der formulierte Anspruch - bislang nur phänotypisch beschreibbare Krank- 
heitszustände durch genotypische Veränderungen erklärt und verstanden wer- 
den könnten (Ganten/Ruckpaul 2001: 8). Das Ziel dieser Neuorientierung in- 
nerhalb der Medizin seı es, ein neues Modell der Verifikation von Krank- 
heitsursachen zu etablieren, das Krankheiten nicht mehr nach ihrem klini- 
schen Erscheinungsbild beurteilt, sondern auf deren molekulargenetische „Ur- 
sachen“ zurückführt. Daran knüpft sich die Hoffnung, die Unterteilung nach 
genetischen Kriterien werde es ermöglichen, die vielfältigen Variationen dieser 
Krankheiten ebenso zu erklären wıe die offensichtlichen Differenzen im 
Krankheitsbild, dem klinischen Verlauf und der Reaktion auf Therapien. In 
dieser Perspektive soll die Molekulargenetik die Werkzeuge bereitstellen, um 
Krankheiten nach den ihnen zugrunde liegenden Mechanismen zu definieren. 
Dieser epistemologische Einschnitt wird auch in einem anderen Handbuch 
zur Gen-Medizin herausgestellt. Der molekulare Ansatz werde 


„in vielen Bereichen zu einem ganz neuen Verständnis der Medizin führen, das in absehbarer Zeit 
auch Relevanz für den Kliniker und den Patienten erhalten wird. Die Analyse der Krankheitssym- 
ptomatik wird immer stärker durch eine genetisch-kausale Seite ergänzt werden“ (Maurer/Lehrach 
2001: XII; Bell 1998). 


4 Daher wird immer häufiger gefordert, das genetisch-diagnostische Wissen ın die ärztliche Grund- 
versorgung zu integrieren: „Ihe likely increases in availability of DNA based tests and demand by 
patients for genetic information and advice mean that prımary care practitioners will need to be- 
come genetically literate“ (Emery 2001: 1027; Caskey 1995: 155; Harris/Harıs 1995). 
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Entscheidend für die wachsende Relevanz molekularbiologischer Problemstel- 
lungen für die medizinische Forschung und die klinische Praxis ist die Aus- 
dehnung und Reformulierung des Begriffs der genetischen Krankheit, die es 
erlaubt, den traditionellen medizinischen Fokus auf das Individuum beizube- 
halten und diesen zugleich - wie von Childs bereits Mitte der 1970er Jahre 
gefordert - mit allgemeinen gesundheitspolitischen Überlegungen und Optio- 
nen zur Krankheitsprävention zu verknüpfen. 


2. Symptomatologie und Verifikation 


Seit Anfang der 1990er Jahre werden für immer mehr Krankheiten genetische 
Faktoren verantwortlich gemacht. Diesem Krankheitskonzept liegt die An- 
nahme zugrunde, dass ein oder mehrere „defekte“ Gene zum Verlust oder der 
Beeinträchtigung einer Stoffwechselfunktion führen, die schließlich für eine 
Krankheit kausal verantwortlich ist oder den Organismus für bestimmte 
Krankheiten stärker disponiert. Die Entwicklung hin zu einer „Genetisierung 
der Medizin“ (Lippman 1991; Höhn 1997; Schmidtke 1998) lässt sich anhand 
von zwei wichtigen Indikatoren illustrieren. Seit dreißig Jahren werden Krank- 
heiten, von deren Erblichkeit ausgegangen wird, durch den sog. McKusick- 
Katalog erfasst. Dieser Katalog, der Mendelian Inheritance in Man (MIM) ıst 
die entscheidende medizinische Standarddatenbank, die Auskunft gibt über 
die Anzahl erblicher Erkrankungen. Sie wird jede Woche auf den neuesten 
Stand gebracht. Die Zahl der im McKusick-Katalog verzeichneten Krankheits- 
bilder, für die genetische Ursachen bekannt sind, betrug im Jahr 1992 5.000, 
stieg auf 10.000 Ende 1998 und liegt heute bei über 14.000 Einträgen (24. April 
2003: 14.372, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/Omim/Stats/ mimstats.html).° 

Ebenso beeindruckend ist der Aufstieg des Konzepts des genetischen Risikos 
(genetic risk) in der Medizin. Eine Recherche in der Literaturdatenbank MED- 
LINE, in der alle wichtigen medizinischen Fachzeitschriften indexiert sind, 
dokumentiert einen fast unglaublichen Anstieg von Artikeln, die sich in den 
letzten dreißig Jahren mit genetischen Risiken beschäftigten.” Während ım 
Zeitraum zwischen 1967 und 1971 nur vier Artikel aufgeführt sind, die genetic 


5 Die Internet-Version OMIM (Online Mendeltan Inheritance in Man) besitzt folgende Adres- 
se: http;//www.ncbi.nlm.nih.gov/Omim. 

6 Diese Entwicklung bleibt nicht ohne Folgen für die medizinische Diagnostik. Inzwischen 
sind nicht nur für wenige Erbkrankheiten, sondern auch für einige der häufig auftretenden 
Zivilisationskrankheiten wie Krebs, Diabetes und Alzheimer genetische Nachweisverfahren 
verfügbar. In der Bundesrepublik Deutschland, Österreich und der Schweiz stieg in den letz- 
ten Jahren die Zahl molekulargenetischer Tests stark an. Zur Zeit können mehr als 400 gene- 
tische Dispositionen mittels genetischer Anwendungen diagnostiziert werden. Siehe das An- 
gebot von molekulargenetischen Leistungen des Bundesverbandes Medizinische Genetik: 
http;//www.bvmedgen.de/qs/aktumole.html. 

7 MEDLINE ist zu erreichen über folgende Internetadresse: http;//www.ncbi.nim.nih.gov/ 
entrez/query.fegi. 
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risk im Titel und/oder Abstract enthalten, waren es zehn Jahre später schon 
67 (1977-1981); ın den fünf Jahren zwischen 1987 und 1991 wuchs die Zahl 
auf 211 an, um dann nochmals zu steigen: auf 1082 (1997-2001). Mit anderen 
Worten: In den letzten 20 Jahren ıst die Zahl der Beiträge in medizinischen 
Zeitschriften, die sich auf die Analyse genetischer Risiken konzentrierten, um 
den Faktor 15 angestiegen.° 

Die angeführten Indikatoren dokumentieren, dass innerhalb der medizini- 
schen Forschung offenbar immer mehr Krankheitsursachen auf genetische 
Mechanismen zurückgeführt werden. Dabei sınd zwei Entwicklungstrends zu 
beobachten. Zum einen findet eine Ausweitung des Begriffs der genetischen 
Krankheit statt. Genetische Faktoren sollen nicht nur für „monogenetische“ 
Krankheiten (die so genannten Erbkrankheiten), sondern auch multifaktorielle 
Erkrankungen wie Krebs, Alzheimer, Diabetes und viele andere Bevölke- 
rungskrankheiten verantwortlich sein” Zum anderen kommt es zu einer 
Neudefinition des Begriff der genetischen Krankheit. Die quantitative Aus- 
dehnung des Begriffs der genetischen Krankheit wird durch eine qualitative 
Verschiebung ergänzt. Der Wissenschaftshistoriker Edward Yoxen hat vor 
zwanzig Jahren darauf hingewiesen, dass die Relation zwischen der Human- 
genetik und den medizinischen Wissenschaften dabei ist, sich entscheidend 
zu ändern. Er diagnostizierte einen Prozess der Redefinition, der dazu führ- 
te, Krankheiten immer mehr als genetische Normabweichungen zu ıdentifi- 
zieren. Yoxen zufolge bereitete erst die Ausweitung der Vorstellung von 
„genetischen Krankheiten“ und die Begriffsverschiebung den Boden für die 
wachsende gesellschaftliche und medizinische Bedeutung der Molekularge- 
netik (Yoxen 1984; vgl. Koch 1993). In der Folgezeit verwandelte sich der 
Begriff der genetischen Krankheit in eine „Mammutkategorie“ (Keller 1995: 
296), die unterschiedliche Kausalbeziehungen und Krankheitskonzepte mit- 
einander vermengt: 

„(1) abnormalities having a genetic cause, but not leading to any physiological or behavioral ‚dis- 
order‘, which we may cal! genetic disorders; and (2) genetic disorders that are apprehended as dis- 
eases and (3) disorders that are neither genetic nor diseases, even though they may be labeled as 
such by some people.“ (Yoxen 1984: 49) 

Auf diese Weise hat sich ein produktiver Zirkel etabliert, der von genetischen 
Anomalien auf Krankheiten schließt und Krankheiten auf genetische Anoma- 
lien zurückführt. 


8 Dieser Anstieg ist nicht auf das Stichwort genetic risk beschränkt; ähnliche Zahlen lassen sich 
für denselben Zeitraum auch für genetic susceptibility (von 5 Nachweisen zwischen 1967 und 
1971 auf 1124 zwischen 1997 und 2001) und für genetic predisposition (Anstieg von 9 auf 
1254 Nachweise im selben Zeitraum) dokumentieren. 

9 Außerhalb des medizinischen Bereichs gehen einige Verhaltensgenetiker sogar so weit, geneti- 
sche Faktoren auch für „soziale Krankheiten“ wie Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, Kriminali- 
tät etc. verantwortlich zu machen. Für einen Überblick: Carson/Rothstein (1999); Wasser- 
man/Wachbroit (2001). 
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Die Redefinition von Krankheiten als genetische Erkrankungen und die Suche 
nach den ıhnen „zugrunde liegenden“ genetischen Mechanismen führt also 
nicht nur zu einer Ausweitung der Zahl genetischer Krankheiten; wenn inner- 
halb des Konzepts einer „molekularen Medizin“ potentiell jede Krankheit auf 
eine genetische Veränderung zurückgeführt wird, ist fraglich, worin der Beitrag 
genetischer Faktoren genau besteht bzw. wie genetische Krankheitsursachen 
von nicht-genetischen abzugrenzen sind.'® Mit der zunehmenden Etablierung 
einer Gen-Medizin verbinden sich zwei wichtige semantische Verschiebungen. 
Zum einen ist die Kategorie „genetisch bedingt“ so weit ausgedehnt worden, 
dass sie heute keineswegs nur Verhaltensauffälligkeiten und Krankheitsformen 
umfasst, die durch die Keimbahn weitergeben werden, also „genetisch be- 
dingt“ sind im herkömmlichen Sinn des Wortes (Keller 2001: 201, FN. 37). 
Der Begriff der genetischen Krankheit bezieht sich heute nicht nur auf vererb- 
te Genveränderungen, sondern umfasst auch so genannte somatische Mutati- 
onen, d.h. Mutationen, die spontan auftreten und erworben werden. Insofern 
gilt: „Auch nichterbliche Erkrankungen können genetisch bedingt sein“ 
(Schmidtke 1998). Zum anderen erlaubt es der „genetische Standpunkt“, den 
Krankheitsbegriff auf Zustände und Normvariationen auszudehnen, die bis- 
lang nicht als „krank“ angesehen wurden. Wenn genetische Abweichungen die 
Grundlage für die Bestimmung von Krankheiten liefern, so können auch ge- 
netische Anlagen, Dispositionen, Risiken etc. in den medizinischen Blick ge- 
nommen werden, die sich (noch) nicht klinisch manifestiert haben. Damit ist 
das Modell einer präventiven oder prädiktiven Medizin skizziert, die sich von 
einer konkret beschreibbaren oder empirisch feststellbaren Krankheitssym- 


ptomatik abzukoppeln vermag. Auf der Ebene des Genotyps muss sich eine 
Krankheit nicht notwendig in einem bestimmbaren Krankheitsbild „zeigen“; 
im Gegenteil ist es das Ziel der molekularen Medizin, das Auftreten der kon- 
kreten Symptomatiken zu verhindern. 

Es ist also eine doppelte epistemologische Grundlage für die Ausweitung des 
Begriffs der „genetischen Krankheit“ zu konstatieren: Die qualitative Redefini- 
tion von Krankheiten unter genetischen Vorzeichen wird ergänzt durch deren 
kognitive Virtualisierung, durch die Entkoppelung der Krankheit von „ihren“ 
Symptomen, ja dieser Prozess der analytischen Abtrennung und Aufspaltung 
gilt sogar als Ausweis der Wissenschaftlichkeit. Die „unklaren“ Symptomati- 
ken auf der Ebene des Phänotyps verstellen - so die zugrunde liegende An- 


10 Zum Problem der Ausblendung nicht-genetischer Faktoren durch die Wahl der molekularen 
Erklärungsebene siehe Janich (2001: 88): „Wenn entsprechend der erfolgreiche Rückgang auf 
die molekulare Beschreibung des menschlichen Genoms umgekehrt wird und der Mensch 
nur noch als Realisierung des genetischen Bauplans interpretiert wird, ist selbstverständlich 
alles verloren, was nicht genetisch bedingt ist. Insbesondere wird, erkenntnistheoretisch gese- 
hen, die Offenheit für die Frage verloren, wıe das genetisch Bedingte vom nicht genetisch 
Bedingten methodisch sauber zu unterscheiden ist.“ 
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nahme - den Blick auf die „wirklichen“ genetischen Mechanismen, deren Ver- 
ständnis erst eine genaue Differenzierung und Systematisierung der Krank- 
heitsursachen erlaubt. Auf diese Weise können jedoch auch Menschen als 
„krank“ betrachtet und behandelt werden, die völlig symptomfrei sind, da ıh- 
re „Krankheit“ allein auf molekulargenetischer Ebene zu diagnostizieren ist. 
Damit stellt sich die Frage, mit welchem Krankheitsbegriff die Medizinische 
Genetik operiert. 


3. Was ist eine genetische Krankheit? 


Was macht eine bestimmte Anomalie oder beobachtbare Funktionsstörung zu 
einer genetischen Krankheit? Diese Frage ist alles andere als trivial, denn selbst 
in Lehrbüchern der Medizinischen Genetik finden sich unterschiedliche, häu- 
fig inkompatible Krankheitsbegriffe.'' In medizinhistorischer Perspektive ist es 
wichtig zu beachten, dass einige Dysfunktionen als Krankheiten angesehen 
wurden, bevor sie als genetisch verursacht betracht wurden (ein Beispiel dafür 
ist die Sichelzellenanämie). Umgekehrt wurden bestimmte Abnormalitäten als 
genetisch klassifiziert, bevor sie als Krankheiten angesehen wurden (dies be- 
trıfft Formen von Hämoglobin, die nicht unbedingt medizinisch relevant 
sind) (Yoxen 1984: 48f.). 

Kelly ©. Smith diskutiert in einem instruktiven Artikel die Frage, in welchem 
Sinn Krankheiten als genetisch verursacht oder „bedingt“ betrachtet werden 
können (Smith 2001). Er kritisiert eine Reihe von Interpretationsmodellen, die 
er aus verschiedenen Gründen für unzureichend oder irreführend hält.'” Ein 
erster prominenter Definitionsvorschlag, der immer wieder in der medizini- 
schen Literatur auftaucht, lautet, dass eine Krankheit immer dann als gene- 
tisch zu bezeichnen ist, wenn genetische Faktoren bei der Krankheitsentste- 
hung eine kausale Rolle spielen. Wie Smith zeigt, scheint diese Annahme zu- 
nächst plausibel, bringt aber letztlich keinen Erkenntnisgewinn, da sie ebenso 
wahr wie inhaltsleer ist. In diesem Sinn kann von jeder Krankheit behauptet 
werden, dass ıhr die Qualität „genetisch“ zukommt und zwar schon deshalb, 
weil Gene für Proteine kodieren, welche für das Leben eines Organismus un- 
verzichtbar sind. Diesem umfassenden Definitionsvorschlag zufolge könnte 
selbst eine Bleivergiftung als eine „genetische Krankheit“ aufgefasst werden, da 
Menschen sehr unterschiedliche körpereigene und genetisch regulierte Me- 
chanismen besitzen, um auf toxische Substanzen zu reagieren. 

Der zweite von Smith vorgestellte Ansatz wählt als Auswahlkriterium nicht 
den einfachen Beitrag von Genen an der Entstehung einer Krankheit, sondern 
zielt auf das Moment der Kontrolle und Steuerbarkeit: „The manipulability 


11 Vgl. die Beispiele, die Hoedemaekers anführt (1998: 92£.). 
12 Die folgenden Überlegungen konzentrieren sich auf zwei Modelle, die Smith in seinem Bei- 
trag ausführlicher diskutiert. 
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criterion says that a disease is genetic if and only if it is best controlled (pre- 
vented) through manipulation of the genes“ (Smith 2001: 22). Aber auch die- 
ser Definitionsversuch wirft Probleme auf. Es stellt sich nämlich die Frage, 
was „am besten“ heißen soll. Eine konkrete Krankheit kann auf sehr unter- 
schiedliche Weise behandelt werden. Smith führt als Beispiel Mukoviszidose" 
an. Die Krankheit könne möglicherweise einmal mittels gentechnologischer 
Interventionen oder durch den Einsatz einer Maschine zum Inhalieren „ge- 
heilt“ werden. Was „am besten“ jeweils meint, ist keine Funktion technisch- 
wissenschaftlichen Fortschritts, sondern abhängig von sozialen Auseinander- 
setzungen, politischen Interessen, finanziellen Restriktionen, ökonomischen 
Profitmotiven etc. 

Ähnlich wie Smith kommt auch Hoedemaekers nach einer ausführlichen Dis- 
kussion vorherrschender Krankheitskonzepte zu dem Schluss, dass es nur in 
sehr wenigen Fällen angemessen und hilfreich ist, von „genetischen Krankhei- 
ten“ zu sprechen. Er empfiehlt den Begriff für jene seltenen monogenetischen 
Krankheiten zu reservieren, bei denen die genetische Veränderung sich weit- 
gehend unabhängig von Umweltfaktoren in einer bestimmten Symptomatik 
manifestiert, in allen anderen Fällen aber sei es besser, von „genetischen Risi- 
ken“ zu sprechen.” Hoedemaekers möchte den Begriff der genetischen 
Krankheit also auf solche genetischen Anomalien begrenzt sehen, die einem 
streng deterministischen Modell der Krankheitsexpression folgen, wohingegen 
eine lediglich erhöhte Erkrankungswahrscheinlichkeit durch den Risikobegriff 
bezeichnet werden soll (Hoedemaekers 1998: 79-99, vgl. auch Hoedemae- 
kers/ten Have 1999)." 

Das immer wieder angeführte Musterbeispiel für die Möglichkeiten einer ge- 
netischen Medizin ist die erfolgreiche Behandlung von PKU, eine Stoffwech- 
selstörung, bei der ein Enzymdefekt verhindert, dass die Aminosäure Phenyla- 
lanın in Tyrosin umgebaut werden kann. Allerdings zeigt gerade eine genaue 
Analyse der Geschichte der PKU-Behandlung die Grenzen eines Ansatzes auf, 
der sich allein auf molekulargenetische Mechanismen und Interventionsmög- 


13 Mukoviszidose (oder Cystrische Fibrose) ist eine erbliche Stoffwechselstörung, die zu Kom- 
plikationen bei Atmung und Verdauung führt. 

14 Es gibt jedoch eine Reihe von Hinweisen darauf, dass selbst bei monogenetischen Krankhei- 
ten wie Mukoviszidose oder Huntington Umweltbedingungen eine wichtige Rolle spielen 
(Kerr 2000; Kaplan/Junien 2000: 1171; Van den Boer-van den Berg/Maat-Kievit 2001; Kaprio 
2001). 

15 Ein ähnliches Argument findet sich bei Temple 2001. Dieser Vorschlag - also den Begriff der 
genetischen Krankheit durch den des genetischen Risikos tendenziell zu ersetzen - vermag 
jedoch nicht zu überzeugen, da er das Problem nur verlagert, ohne es zu lösen. Alles hängt 
dann von der präzisen Definition des genetischen Risikos und der konkreten Abgrenzung 
von „Krankheit“ zu (genetischen) „Krankheitsrisiken“ ab. Zu beobachten ist jedoch, dass in- 
nerhalb der Genomforschung und in der medizinischen Genetik der Rısikobegriff mindestens 
ebenso unbestimmt verwendet wird wie der Begriff der genetischen Krankheit (vgl. dazu aus- 


führlicher Lemke 2002). 
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lichkeiten konzentriert (vgl. dazu ausführlich Paul 19985). Zwar ist es mög- 
lich, PKU als eine genetische Krankheit zu bezeichnen, aber die Stoffwechsel- 
störung kann wirksam durch eine bestimmte Diät verhindert werden. Zu sa- 
gen, dass eine Krankheit genetisch bedingt sei, heißt also nicht automatisch, 
dass es geboten oder sinnvoll ist, nach genetischen Faktoren für Prävention 
und Therapie zu suchen. Eher ist eine pragmatische Herangehensweise erfor- 
derlich, die weniger auf die vollständige Analyse der Krankheitsursachen denn 
auf die selektive Unterbrechung bzw. die Steuerung der Symptomatik zielt. 
Strategien der Krankheitsprävention gründen sich daher nicht notwendig in 
einer umfassenden und erschöpfenden Analyse der Pathogenese, sondern in 
der Bestimmung von Eingriffspunkten, die das Auftreten von Krankheitssym- 
ptomen wirksam unterbinden (im Extremfall kann auch ein falsches Krank- 
heitsverständnis den Ausbruch einer Krankheit verhindern). In diesem Sinn 
kann eine Krankheit auf mehr als eine Weise vermieden werden - selbst wenn 
es sich um traditionelle „Erbkrankheiten“ wie PKU handeln mag: „Phenylke- 
tonura is a classic case: the clinical disease can be avoıded either by not ha- 
ving the genetic mutation or by elimination phenylalanine from the diet“ 
(Willett 2002: 695). 

Selbst wenn also die Molekulargenetik den hochgesteckten Ansprüchen genügen 
sollte und wichtige neue Kenntnisse über Krankheitsverläufe und -ursachen 
liefert, bliebe doch dahingestellt, ob der „genetische Standpunkt“ für die klı- 
nische Forschung und die Entwicklung medizinischer Therapien von der 
erwartet großen Bedeutung ist. Aus der Diagnose einer genetischen Krankheit 
(was auch immer dies nach der obigen Diskussion der unterschiedlichen Ana- 
lysemodelle konkret heißen mag), folgt keineswegs, dass diese auch genetisch 
behandelt werden muss, denn im Rahmen der klinischen Arbeit geht es nicht 
darum, die „Ursache“ für Krankheiten zu finden, sondern deren „Achillesfer- 
se“ (Rees 2002; Smith 2001: 19f.). Aber die Definition und Diagnose von ge- 
netischen Krankheiten wirft noch ein grundsätzlicheres Problem auf: die Frage 
danach, welche genetischen Variationen als krankhaft und welche als medizi- 
nisch irrelevant angesehen werden. 


4. Variation und Selektion 


Das Versprechen einer molekularen Medizin ist es, Krankheiten einer wissen- 
schaftlichen (nämlich: genetischen) Klassifikation unterziehen zu können. Die 
detaillierte Beschreibung molekularer Krankheitsursachen - so die erkenntnis- 
leitende Prämisse - werde es der medizinischen Forschung erlauben, bessere 
und präzisere (da am Gentyp orientierte) präventive Maßnahmen und thera- 
peutische Techniken zu entwickeln. 

Diese Präsentation und Vision einer molekularen Medizin vermischt jedoch 
zwei prinzipiell zu trennende analytische Ebenen. Auf der Ebene des Genoms 
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gibt es keine Krankheiten, naturwissenschaftlich feststellbar sind nur individu- 
elle Variationen. Selbst wenn ın molekularbiologischen Lehrbüchern immer 
wieder über „Krankheitsgene“ geschrieben wird (z.B. Strachan/Read 1996: 
453), so ist dieser Ausdruck doch irreführend und letztlich falsch, denn krank 
sein können nur Menschen oder andere Lebewesen. Von „kranken“ Genen 
lässt sich wissenschaftlich nicht reden. Die Charakterisierung von bestimmten 
Zuständen als „krank“ oder „abnorm“ ıst eine soziale und moralische Defini- 
tion, die „Handlungsbedarf“ signalisiert und Interventionen initiieren und le- 
gitimieren soll. Die Identifikation von Krankheiten ist daher kein deskriptiv- 
wissenschaftlicher Vorgang, sondern impliziert immer ein normatives Urteil 
über die Veränderungsbedürftigkeit von Zuständen." Die Bestimmung von 
Krankheiten basıert auf dem Vergleich mit Merkmalen oder Bedingungen, die 
als normal, ıdeal oder gesund angesehen werden. Mit anderen Worten: Entge- 
gen dem eigenen Anspruch kann es die Molekulargenetik durch die Kenn- 
zeichnung genetischer Krankheiten nicht vermeiden, fundamentale Werturteile 
in Bezug auf Gesundheit und Krankheit zu fällen. Zwar kann sie 


„das menschliche Genom detailliert bis in die einzelnen Bestandteile beschreiben. Bei dieser Vor- 
gehensweise entdeckt man freilich allenfalls Vielfalt, niemals jedoch Krankheit. Auch die zahlrei- 
chen Versuche, über Modelle des Schadens, der Entgleisung, der Normwidrigkeit, des Ungleich- 
gewichts, der mangelnden Harmonie, der speziestypischen Funktion oder ähnlichem nach einem 
umfassenden Kriterium für Krankheit zu suchen, haben an den grundsätzlichen Schwierigkeiten 
nichts geändert. Denn in diesen Fällen hat man längst mit den aufgezählten Modellen der Abwei- 
chung ein Kriterium herangezogen, das nicht so ohne weiteres einer Beschreibung der Natur zu 
entnehmen ist.“ (Wiesing 1998: 96; Koch 1999: 191f.) 


In dieser Hinsicht gibt es keine wissenschaftlich-neutrale Beschreibung von 
Krankheiten, sondern die Definition von Krankheiten ist selbst ein wertbezo- 
gener Prozess, der Entscheidungshandlungen impliziert. Ein Krankheitsbegriff, 
der diese normative Dimension ausblendet, läuft Gefahr, fundamentale und 
unumgängliche moralische Entscheidungen zu maskieren.” Das molekularge- 
netische Wissen alleın kann keinen Beitrag zu der Frage leisten, ob ein Zu- 
stand behandelt werden soll oder nicht. Es ist vielmehr mit angebbaren 
Gründen zu urteilen, welche „Abweichungen“ als pathologisch charakterisiert 
und vermieden bzw. behandelt werden sollen. Es muss notwendigerweise ent- 
schieden werden, wo die Grenze zwischen normaler Variation und pathologi- 


16 Aus Platzgründen bleibt hier die weitergehende Frage ausgeklammert, ob sich Krankheit über- 
haupt als ein rein naturwissenschaftliches Phänomen unabhängig von kulturellen Faktoren 
begreifen lässt, ob also die Spaltung von subjektiver Krankheitserfahrung und objektivem 
Krankheitsbefund, illness und disease, prinzipiell haltbar ist. Zu einer grundlegenden Kritik 
an dem biomedizinisch-naturwissenschaftlichen Zugang zum Problem der Krankheit vgl. 
Morris (2000); Fadiman (2000). 

17 In diesem Sinn „ist der Vorgang, etwas als Krankheit zu bezeichnen, im Grunde ein morali- 
sches Unternehmen mit moralischen Konsequenzen“ (Freidson 1979: 283, zit. nach Wiesing 
1998: 96). Vgl. zu diesem Problemkomplex Hoedemaekers (1998: 81-88) und die Beiträge ın 
dem Sammelband von Brandt/Rozin (1997). 
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scher Mutation verläuft und welche Abweichung von der Norm als krank- 
heitsrelevant anzusehen ist. In der gentechnischen Perspektive verliert die 
Krankheit ihren scheinbar „selbst-verständlichen“ und „natürlichen“ Status, sie 
wird zu etwas Problematischem, das definitorischer Festlegungen und gesell- 
schaftlicher Diskussionen bedarf. Der bekannte Molekularbiologe French An- 
derson hat dieses Problem folgendermaßen formuliert: 

„Was ist eine Krankheit? Wir können alle erkennen, was eine schwere Krankheit ist, weil sie 
schweres Leiden und vorzeitigen Tod verursacht. Wenn man aber diese Kategorie verläßt und auf 
geringfügige Krankheiten kommt, was wäre dann geringfügig? Was ist überhaupt eine Krankheit? 
Was ist normal?“ (Anderson zit. nach Lau/Keller 2001: 85). 

Urban Wiesing weist zu Recht darauf hin, dass ein zentrales Kriterium für das 
Vorliegen einer Krankheit in dem subjektiven schlechten Befinden und dem 
individuellen Gefühl der Hilfsbedürftigkeit liegt. Auch wenn diese „Selbstein- 
schätzung“ nur mit einigen Qualifizierungen und Beschränkungen herangezo- 
gen werden kann, bleibt sie unverzichtbar: „Andernfalls würde man einen 
Menschen als ‚krank‘ und seinen Zustand als veränderungsbedürftig bezeich- 
nen, der das selbst gar nicht so sieht und sich gar nicht verändern lassen will“ 
(Wiesing 1998: 97). Das strukturelle Problem der genetischen Medizin könnte 
möglicherweise darin bestehen, dass diese - entgegen des immer wieder ins 
Feld geführten Anspruchs der Patientenautonomie - gerade nicht auf die 
Selbsteinschätzung der Betroffenen rekurriert, sondern sich an einem schein- 
bar objektiven Krankheitsbegriff orientiert, der allein auf molekulare Vorgänge 
abstellt: 


„Nicht die Selbstinterpretation eines Menschen wird zum ausschlaggebenden Moment für ärztlı- 
ches Handeln, sondern eine bestimmte Genkonstellation. Und da Selbstinterpretation und Gen- 
konstellation keineswegs immer korrelieren, liegt hier eine Gefahr.“ (Wiesing 1998: 97) 

Auch der Wissenschaftsphilosoph Philip Kitcher hat auf diese „verborgenen“ 
normativen Grundlagen molekulargenetischer Erklärungsversuche aufmerksam 
gemacht. Kitcher zeigt, dass die Annahme, es gebe Gene „für“ menschliche 
Krankheiten, Verhaltensmerkmale und Eigenschaften immer „die Vorstellung 
eines Standardhintergrunds und einer Standardumgebung“ bzw. einer „Norm“ 
(1998: 275) voraussetzt. Diese Standardumgebungen können sozialer oder bio- 
logischer Art sein, sie sind dafür verantwortlich, ob und in welcher Weise eine 
bestimmte „genetische Abweichung“ tatsächlich zur Veränderung des betref- 
fenden Merkmals führt (vgl. dazu auch Conrad 1999: 234). Kitcher unter- 
streicht damit nicht nur die Notwendigkeit, normatıve Erwägungen in geneti- 
sche Erklärungen einzubeziehen, er verweist auch auf ein weiteres Problem des 
Ansatzes einer „molekularen Medizin“: die tendenzielle Vernachlässigung oder 
gar systematische Ausblendung des Beitrags von Umweltfaktoren an der 
Entstehung von Krankheiten. 

Die analytische Konzentration auf molekulare Krankheitsursachen macht un- 
kenntlich, dass zelluläre Funktionen sich nicht immer auf genetische Mecha- 
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nısmen zurückführen lassen, sondern diese selbst Teil eines komplexen Netz- 
werkes sind, in dem andere biologische Faktoren und Umwelteinflüsse eine 
entscheidende Rolle spielen (vgl. Keller 2001; Lewontin 2001). Ein und die- 
selbe Genmutation kann im Hinblick auf Krankheitsverlauf und -ausprägung 
sehr unterschiedliche Auswirkungen haben, und umgekehrt dieselbe Krankheit 
von verschiedenen genetischen Veränderungen herrühren. Ungeklärt bleibt 
damit das zentrale Problem, wie Umwelteinflüsse und genetische Faktoren bei 
der Krankheitsentstehung interagieren. 


5. Wahrheitsprogramm und normative Ätiologie 


An anderer Stelle habe ich den Prozess der Genetisierung und das Paradigma 
einer „genetischen Medizin“ als ein „Wahrheitsprogramm“ bezeichnet, das ei- 
ne bestimme Repräsentation von Individuum und Gesellschaft, Natur und 
Technologie ermöglicht (vgl. Lemke 2000). Die Verwendung dieses Begriffs 
zielte darauf, zwei wichtige Aspekte miteinander zu verknüpfen. Erstens ging 
es mir darum, den phantasmatischen Gehalt und den reduktionistischen Cha- 
rakter des genetischen Determinismus herauszustellen; darüber hinaus - dies 
ist der zweite, entscheidende Schritt - sollte der Begriff des „Wahrheitspro- 
gramms“ deutlich machen, dass die Konzeption der DNA als Programm des 
Organismus, aus dem sich alle möglichen Eigenschaften und Merkmale ablei- 
ten lassen, selbst als ein Programm, eine Maschinerie zur Produktion von 
Wahrheit zu analysieren ist. Im Folgenden möchte ich diesen Gedanken auf 
der Grundlage des hier präsentierten Materials etwas konkretisieren. 

Im Kontext einer molekularen Medizin von einem Wahrheitsprogramm zu 
sprechen, meint nicht, dass der Bezug auf genetische Faktoren im Rahmen der 
medizinischen Forschung einfach der materiellen Realität entbehrt. Im Gegen- 
teil: Das Konzept der genetischen Krankheit ermöglicht eine bestimmte Kon- 
figuration des medizinischen Wissens und erlaubt die Entwicklung neuer In- 
terventionsformen zur Prävention, Diagnose und Therapie von Krankheiten. 
Die Untersuchung der „molekularen Medizin“ als ein Wahrheitsprogramm 
macht den Einsatz einer nominalistischen Vorgehensweise notwendig, die zwei 
Untersuchungsdimensionen - eine archäologische und eine genealogische - 
kombiniert.'” Zum einen ist es notwendig zu zeigen, dass genetische Erklärun- 
gen oder Krankheitsmodelle eine bestimmte grundlegende Form besitzen, die 
ein Set von Zeichen und Symptomen mit einer zugrunde liegenden geneti- 
schen Ursache verbindet. Dieses ätiologische Modell hat sich erst in den letz- 
ten Jahren etablieren können und blendet alternative Formen der Krankheits- 
analyse aus oder drängt diese zurück. Es stellt sich also die Frage, welche Zu- 


18 Ich beziehe mit hier auf den von Michel Foucault vorgeschlagenen historisch-kritischen 
Nominalismus (vgl. dazu Lemke 1997: 332-339, Dean 1998; vgl. auch das Konzept eines „dy- 
namischen“ Nominalismus bei Hacking 1986). 
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stände und Merkmale heute in genetische Begriffe gefasst werden, die nicht 
immer als genetisch bedingt oder verursacht betrachtet wurden und welche 
Effekte diese Form des Wissens besitzt (etwa für medizinische Praktiken, öko- 
nomische Interessen etc.). Dies bedeutet nicht notwendig, den Geltungsan- 
spruch des genetischen Wissens zu relativieren.” Es geht hier also weniger um 
die (juridische) Frage, ob bestimmte Krankheiten zu Recht als genetische 
Krankheiten bezeichnet werden, sondern um die historische Untersuchung 
der konkreten Konstitutionsbedingungen medizinischen Wissens. 

Der zweite Schritt der nominalistischen Methode baut auf dem ersten auf: 
Wenn bestimmte Krankheitskonzepte sich nicht mehr „von selbst verstehen“, 
dann ist es erforderlich, das Netz von Verbindungen, Kräfteverhältnissen, Blo- 
ckaden, Strategien, Zirkularitäten etc. ausfindig zu machen, das es erlaubt, zu 
einem gegebenen Zeitpunkt das zu etablieren, was als sozial selbstverständlich 
und/oder wissenschaftlich valıde gilt. Die sich anschließende Frage lautet: 
Welche gesellschaftlichen Akteure und Interessen „profitieren“ in welcher 
Form von der Genetisierung der Medizin, welche strukturellen Zwänge und 
institutionellen Veränderungen sind an dieses hegemoniale Modell der 
Krankheitsanalyse gekoppelt? 

Diese Form der Analyse ermöglicht es, zwei wichtige Aspekte in den Blick zu 
nehmen, die ın der gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Diskussion um 
die Gentechnologie und deren medizinische Implikationen häufig nicht oder 
nur unzureichend thematisiert werden: der performative und strategische Cha- 
rakter der genetischen Medizin. 

Die Genetik spielt zur Zeit lediglich für medizinisch-diagnostische Anwen- 
dungen eine Rolle, in sehr viel begrenzterem Umfang in der Krankheitsprä- 
vention und bislang kaum im Bereich der Therapie. Die Gen-Medizin ist da- 
her immer noch mehr Programm als Realität. Dennoch hat das Konzept der 
genetischen Krankheit entscheidend dazu beigetragen, die finanziellen und in- 
tellektuellen Ressourcen für das Humangenomprojekt bereitzustellen. Die 
Mobilisierung des Konzepts hat erst den Weg für jene technischen Neuerun- 


gen geschaffen, die zu Beginn des Projekts noch gar nicht existierten.” 


19 Vgl. dazu Yoxen (1984: Alf): „I take the view that the origination, development, and utiliza- 
tion of particular forms of knowledge, for example, about those states of conditions we call 
diseases, are socially determined and have to be accounted for in sociological terms. [...] One 
can claim, as I do, that many of the phenomena of genetic disease are grounded in a mate- 
rıal reality while, at the same time, asking why we isolate or delineate certain phenomena for 
analysis, why we say that they constitute diseases, and why we seek to explain their nature 
and cause in genetic terms. [...] In secking to consider the sociology of genetic explanations 
of disease, we are essentially askıng what kınds of evidence and explanation persuade.” 

20 Vgl. Rheinberger (1996: 293): „In den Anfängen des Genomprojekts stand keines der Mittel 
zur Verfügung, mit dem die Aufgabe einer Sequenzierung der ca. drei Milliarden Basenpaare 
eines menschlichen Genoms mit Aussicht auf Erfolg auch nur hätte in Angriff genommen 
werden können. Das Programm selbst hat einen Mechanismus in Gang gesetzt, über den die- 
se Mittel überhaupt erst Gestalt annehmen.“ 
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Zugleich war die mediale Berichterstattung und die Popularisierung des An- 
satzes einer Gen-Medizin eine entscheidende Voraussetzung für deren gesell- 
schaftliche Akzeptanz: 

„Der Begriff der genetischen Krankheit, den sich die medizinischen Wissenschaften aus komple- 
xen institutionellen und wirtschaftlichen Gründen zu eigen gemacht haben, spiegelt eine ideologi- 
sche Expansion der Molekularbiologie wider, die weit über ihre technischen Erfolge hinausreicht. 
Außerdem hat die allgemeine Akzeptanz dieser Vorstellung ihrerseits entscheidend dazu beigetra- 
gen, den Weg für die nachfolgenden technischen Entwicklungen in der Molekularbiologie zu eb- 
nen.“ (Keller 1995: 297) 

Neben dieser performativen Dimension ist die strategische Ausrichtung des 
Gendiskurses zu untersuchen. Hierbei sind zunächst die veränderten struktu- 
rellen Zwänge und institutionellen Selektionsmechanismen innerhalb des Ge- 
sundheitssystems zu berücksichtigen: 

„Health-related conditions have to be packaged so as to fit the institutional, professional, and 
conceptual structure of modern medicine. In the case of conditions (rightly or wrongly) to be 
genetic in cause, the mechanistic basic explanatory form of a ‚genetic disease‘ has been con- 
structed to fit the contemporary context. This is not to say that our understanding of particular 
conditions is necessarily invalid, misleading, or the result of deliberate misrepresentation, but it is 
to say that medical conceptualization of particular conditions bear the mark of a struggle over 
whether and how to think about them.“ (Yoxen 1984: 48) 

Der Aufstieg der Genetik innerhalb der Medizin und das Aufkommen des Kon- 
zepts einer genetischen Krankheit ist jedoch nicht allein auf interne Struktu- 
ten des medizinischen Komplexes oder professionspolitische Profilierungsstra- 
tegien zurückzuführen, sondern auch im Kontext allgemeinerer gesellschaftli- 
cher Veränderungen zu analysieren.”' Was als Krankheit anzusehen und wie 
diese zu behandeln sein soll, ist Gegenstand von sozialen Konflikten und po- 
litischen Auseinandersetzungen. Die Konzentration auf genetische Krankheitsur- 
sachen (und die gleichzeitige Vernachlässigung anderer Krankheitsfaktoren) ist 
also mehr als ein innerwissenschaftliches Phänomen oder ein Resultat medizi- 
nisch-technischen Fortschritts. Die Karriere bestimmter Krankheitsdeutungen 
hängt nicht zuletzt davon ab, ob sie ın allgemeinere gesundheits- und gesell- 
schaftspolitische Strategien „passen“. Ob konkrete Gesundheits bzw. Krank- 
heitskonzepte politische Berücksichtigung finden, als sozial akzeptabel und 
wissenschaftlich respektabel erscheinen, ist von gesellschaftlichen Selektions- 
mechanismen ebenso wie von politischen Interessen abhängig. Hagen Kühn 
hat daher von einer „normativen Ätiologie“ gesprochen. Ihm zufolge zeigt 


„die Empirie des praktischen Interventionsgeschehens und der unmittelbar auf die Praxis zielen- 
den Forschung und ihrer Förderung Regelmäßigkeiten einer gesellschaftlichen ‚Zuchtwahl‘ von ä- 


21 Eine entscheidende Rolle spielt dabei auch die Bildung von Allianzen und strategischen Koa- 
litionen, die neue Einfluss-, Verwertungs- und Gestaltungschancen für die beteiligten Akteure 
eröffnen: „Die Molekularbiologie verbündet sich mit dem humangenetischen Beratungssys- 
tem, dem medizinisch-technischen Komplex, der Biotechnologie-Industrie und der forensi- 
schen Medizin, und indem sie dies tut, werden sich alle verändern, und ein neues medizini- 
sches Paradigma wird entstehen: die molekulare Medizin.“ (Rheinberger 1996: 293; 292-294) 
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tiologischen Konzepten. [...] ‚Survival of the fittest‘ meint dabei nicht die Auswahl des Stärksten 
oder des Zutreffendsten, sondern des am besten am Status quo Angepaßten [..]. Ergebnis dieser 
gesellschaftlichen, d. h. interessen- und machtbedingten ‚Zuchtwahl‘ sind nicht analytische, son- 
dern letztlich normative Ätiologien, die sich freilich - da Wissenschaftsförmigkeit Legitimations- 
bedingung für Gesundheitskonzepte ist - als solche nicht zu erkennen geben dürfen.“ (Kühn 
2000: 13; vgl. auch Tesh 1988) 

Der implizit normative „ätiologische Diskurs“ enthalte sowohl die geläufigen 
Alltagsvorstellungen als auch die jeweils hegemonialen wissenschaftlichen Po- 
sitionen zu den Krankheitsursachen. Kühns These ist, dass die „Überlebens- 
bedingungen“ und Durchsetzungskraft ätiologischer Konzepte entscheidend 
von politischen Kräfteverhältnissen und Interessenkonstellationen sowie den 
praktischen Handlungskonsequenzen abhängen. Ohne die Existenz wissenschaft- 
lich gesicherter Krankheitsbedingungen in Frage zu stellen, macht er plausibel, 
dass einige Krankheitskonzepte und Interventionsmodelle innerhalb der ge- 
sellschaftlichen Verhältnisse eine größere „Chance“ besitzen, wissenschaftlich 
thematisiert und zum Gegenstand praktischen gesundheitsbezogenen Han- 
delns zu werden. Diese Berücksichtigungschancen gehen nicht auf deren inne- 
re Konsistenz oder wıssenschaftliche Exzellenz zurück, sondern sind eher ihrer 
„Korrespondenz“ mit außerwissenschaftlichen strukturellen Zwängen geschul- 
det. In dieser Perspektive haben Krankheitskonzepte nicht nur mit wissen- 
schaftlichen Irrtümern und Erkenntnisbarrieren zu kämpfen, sondern auch 
und vor allem mit Macht- und Verteilungsinteressen. 

Von dieser Annahme ausgehend unterscheidet Kühn im Rahmen eines Evolu- 
tionsmodells verschiedene „Stufen“ von Krankheitskonzepten nach der ihnen 
eigenen „Überlebenswahrscheinlichkeit“. Die besten Durchsetzungschancen 
räumt er Konzepten ein, die sich auf isolierbare Krankheitserreger und geneti- 
sche Bedingungen konzentrieren, da sich die Krankheitsursachen in diesem 
Fall allein im Bereich der Mikroereignisse des individuellen Körpers lokalisie- 
ren lassen - und damit zugleich der umgreifendere soziale Kontext unberührt 
bleibt. Daher dürfte die Genetisierung des Krankheitsverständnisses 


„zu einem großen Teil auf die Verheißung zurückzuführen sein, hier könne Krankheit bekämpft 
werden, ohne den sozialen und politischen Status quo zu verletzen. Mehr noch: dieser wird ge- 
stärkt durch marktförmige Befriedigung von Gesundheitsbedürfnissen, durch neue Märkte für 
Kapitalanleger und durch den Legitimationsentzug für Interventionen in den sozialen Kontext 
von Gesundheit und Krankheit. [...] Auf der zweiten Stufe der ätiologischen Hierarchie stehen je- 
ne Krankheitsursachen, die unmittelbar als ein reflexives, d. h. auf sich selbst bezogenes ‚Fehlver- 
halten’ der Individuen angesehen werden, also die subjektiven Risikofaktoren des sogenannten 
Lebensstils (Mangel an körperlicher Bewegung, falscher und übermäßiger Ernährung, zuviel Alko- 
hol und Tabak, falsche Sozialbeziehungen)“ (Kühn 2000: 14 £.; Hervorhebung im Orig.). 


Von diesen privilegierten Krankheitsursachen grenzt Kühn weitere Stufen ätio- 
logischer Diskurse ab, deren gesellschaftliche Berücksichtigung wesentlich 
schwieriger sei. Hierzu gehören Faktoren der physischen Umwelt (wie etwa 
fehlende Arbeitssicherheit) ebenso wie übergreifende gesellschaftliche Verhält- 
nisse. Hier zu intervenieren sei besonders schwierig: 
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„Nirgendwo ist das Geld knapper, sind die Legitimationskosten höher und ist die Beweislast 
schwerer als bei Versuchen, in Bereiche wie Arbeit, Verkehr oder Wohnbedingungen oder soziale 
Probleme wie Armut, Erwerbs- oder Machtlosigkeit unter Gesundheitsaspekten zu intervenieren“ 
(Kühn 2000: 16). 

In dieser Hinsicht erfüllt ein genetisiertes Krankheitsverständnis zwei wichtige 
Funktionen, die entscheidend zur gesellschaftlichen Etablierung der Gen- 
Medizin beitragen dürften. Erstens ermöglicht sie die Lokalisierung pathoge- 
ner Faktoren im Individuum selbst, ohne den umfassenden sozialen und phy- 
sischen Kontext der Pathogenese systematisch einzubeziehen. Zweitens erlaubt 
das Modell genetischer Krankheiten die Vision einer „individualisierten“, d.h. 
auf das individuelle Genom abgestimmten Medizin, zu verfolgen. Die Gen- 
Medizin verspricht also eine „Bewältigung“ von Krankheitsproblemen, die es 
nicht nur scheinbar überflüssig macht, pathogene gesellschaftliche Verhältnis- 
se zu ändern, sondern bietet auch marktförmige „Problemlösungen“ in Form 
von neuen Medikamenten, Diagnostika und Präventionsoptionen an.” 

So überzeugend das von Kühn vorgeschlagene Analysemodell insgesamt ist, 
an einem wichtigen Punkt ist eine Korrektur notwendig. Die wissenschaftliche 
Dominanz und die gesellschaftliche Akzeptanz der gegenwärtigen Genetisie- 
rung von Krankheitsursachen beruht weniger auf einer hierarchischen Stufung 
als auf einer strategischen Kopplung von erster und zweiter Ebene, die über 
das Konzept des (genetischen) Risikos funktioniert.”” Anders als Kühn an- 
nimmt, sind Gene nicht nur im Individuum als potentielle Krankheitsursa- 
chen zu lokalisieren, vielmehr soll es möglich sein, genetische Risiken ähnlich 
wıe andere Gesundheitsrisiken durch entsprechende Handlungsoptionen zu 
minimieren.” In dieser Hinsicht stellt das genetische Wissen Informationen 
bereit, welche dıe Grundlage für ein „rationales“ Gesundheitsverhalten der In- 
dividuen bilden. In Zukunft könnten genetische Bedingungen zunehmend wie 
subjektive Risikofaktoren behandelt werden und sich neue individuelle Ent- 
scheidungszwänge und moralische Verpflichtungen etablieren. Vor allem in 
den USA zeichnen sich bereits heute Konturen einer „genetischen Verantwor- 
tung“ ab, die neoliberale Forderungen nach einer stärkeren gesellschaftlichen 


22 Ein interessantes Illustrationsbeispiel für eine „normative Ätiologie“ und die Abhängigkeit 
der Krankheitskonzepte von politischen Konjunkturen bietet Nicola Wolfs Analyse der 
Transformation des Krebsverständnisses in den USA von den 1970er Jahren bis heute. Kon- 
zentrierte sich das medizinische Interesse in der innenpolitischen Reformperiode der 1970er 
Jahre auf die Untersuchung von industriell erzeugten Umweltschadstoffen, wurde in der Rea- 
gan-Ära die Rolle von individuellen Risikofaktoren wie Tabakkonsum oder Alkohol in den 
Vordergrund gestellt; in den 1990er Jahren kam es dann schließlich zur Hegemonie der Ge- 
netik ın der Krebsforschung (Wolf 2000; ausführlich: Proctor 1995). 

23 Vgl. dazu ausführlicher Lemke (2000; 2001; 2002). 

24 Ein weiterer Kritikpunkt: Das von Kühn vorgeschlagene Analysemodell ist zu statisch konzi- 
piert, da im Zentrum die „Anpassung“ von Krankheitskonzepten an einen bereits existieren- 
den geselischaftlichen Status quo steht. Die Folge ist, dass der Aspekt der Performanz, also 
die Frage, inwieweit Diskurse und Praktiken den Status quo selbst verändern bzw. ihn konsti- 
tuieren (statt ihm äußerlich gegenüber zu stehen), nicht in den Blick kommt. 
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Akzentuierung von Eigenverantwortung und Selbstsorge aufnimmt und re- 
produziert: 


„Ihis shift in responsibility from society to the individual aligns with our current political cli- 
mate, which increasingly blames individuals rather than social conditions for human problems. 
Thus genetics could become part of an ideological shift away from environmental and social 
analyses of problems, fostering the decline of public responsibility for human misfortune and 
misery.“ (Conrad 2002: 76; Bause 2000; Petersen/Bunton 2002). 


Festzuhalten ist, dass das Konzept des genetischen Risikos es erlaubt, den 
Krankheitsdiskurs mit der Vorstellung von medizinischer Steuerbarkeit und 
individueller Zurechnung zu verbinden. Im Zentrum der molekularen Medt- 
zin steht daher nicht die Feststellung einer faktischen Determinationsbezie- 
hung, sondern die Eröffnung von praktischen Interventionsmöglichkeiten und 
der Einsatz von Techniken moralischer Regulation. Innerhalb der gegenwärti- 
gen gesellschaftlichen Entwicklungstrends könnte die Gen-Medizin nicht nur 
die Tendenz verstärken, Krankheitsursachen im individuellen Körper zu lokalı- 
sieren; darüber hinaus besteht die Gefahr, dass Verantwortung und Kosten für 
Krankheiten vermehrt den direkt Betroffenen subjektiv zugerechnet werden. 
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Rudi Schmidt 


Der gescheiterte Streik 
in der ostdeutschen Metallindustrie 


1. Vorbemerkung 


Die Gewerkschaftsfeinde triumphierten. Man diagnostizierte „Agonie und Pa- 
ralyse“ im finalen Stadium und antizipierte damit den gewünschten Selbst- 
mord der IG Metall: „Die Gewerkschaft ist tot“ (R. Hank, FASZ 13.7.2003). 
Mit ihrem vorhergesagten und im Präsens dekretierten Exitus verknüpft sich 
auch die Hoffnung auf die Auflösung des Flächentarifvertrags, der neben dem 
Streik zum Kernbestand allen Übels erklärt wird, der von den Gewerkschaften 
für die freie Marktwirtschaft ausgeht. Einige repräsentative Stimmen: „Letzten 
Endes bedeuten Streik und Aussperrung Krieg. Der aber darf ın einer zivilen 
Gesellschaft nıcht sein“ (G. Wild, Die Zeit 26.6.2003). „Der gescheiterte Streik 
hat den Prozess schöpferischer Zerstörung im System der Lohnfindung der 
Bundesrepublik beschleunigt“ (N. Piper, SZ 6.7.2003). Im Abbruch des Streiks 
zur Durchsetzung der 35-Stunden-Woche wird also nicht eine Bestätigung für 
die funktionierende Balance of Power im Rahmen der grundgesetzlich garan- 
tierten Tarıifautonomie gesehen, sondern nur die willkommene Gelegenheit 
zum Abstreifen lästiger Marktfesseln, also zur Erreichung eines status quo mi- 
nus. Dazu müssten die „überholten Arbeitskampf-Rituale(n)“ (N. Fickinger, 
FAZ 30.6.2003) abgeschafft und „aus dem Arbeitsmarkt ein Markt werden“, 
Die Betriebe sollten „mit einzelnen Arbeitnehmern oder Belegschaften frei 
über Löhne und Arbeitsbedingungen verhandeln dürfen.“ Dass sie daran 
durch gesetzliche Vorschriften und durch die Privilegierung der Verbände ge- 
hindert werden, „das ist einer liberalen Gesellschaft eigentlich nicht würdig 
und erklärbar nur aus der kollektiven Arbeitswelt des 20. Jahrhunderts“ 
(R. Hank, FAZ 3.7.2003). 

Da wır bekanntlich aber ın einer individualisierten Gesellschaft des 21. Jahr- 
hunderts leben, müssen den Worten endlich auch Taten folgen. Und nach- 
dem die IG Metall entgegen ihren Intentionen den ersten Schritt getan hat, 
kündigte die FDP als Partei des Neoliberalismus flugs den zweiten an. Sıe 
plant eine Gesetzesinitiative zum Verbot des Warnstreiks und zur Abschaffung 
des Flächentarifvertrags (so Walter Döhring in einem Gespräch mit der SZ, SZ 
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12.7.2003). Denn durchaus einsichtig gilt es, die von der IG Metall geschaffe- 
ne günstige Gelegenheit am Schopf zu packen. „Man muss die Gunst der 
Stunde nutzen und die längst nicht mehr zeitgemäße Übermacht der Gewerk- 
schaften auf ein vernünftiges Maß zurückstutzen“, - sagen wir mal auf das Ni- 
veau der kassenärztlichen Vereinigungen oder der Meister-Innungen, deren se- 
gensreichen Korporatismus die FDP zur Zeit gegen die Deregulierungs- bzw. 
Individualisierungsversuche der rot-grünen Bundesregierung vehement verteidigt. 
Die IG Metall hat einen Streik verloren, der nicht zu gewinnen war und sich 
somit leichtsinnig geschwächt. Ihre Gegner wollen sie nun weiter schwächen. 
Aber wie reagiert die Gewerkschaft darauf? Statt eine schonungslose Fehler- 
analyse des Streiks vorzunehmen und danach Schuld zuzuweisen, ggf. mit 
persönlichen Konsequenzen, ist sofort ein wilder Fraktionskampf um die Füh- 
rung entbrannt. Die Heftigkeit und die Form, in der dieser Konflikt bislang 
ausgetragen worden ist, verweisen darauf, dass der Streik nicht sein Grund, 
sondern nur ein sehr markanter Anlass dafür gewesen ist. Offenkundig wird 
der Streik - extern wie intern - instrumentalisiert für außer ihm liegende Zwe- 
cke. Und dies erfolgte auch schon vor seinem Beginn. Mit dem vorzeitigen 
Rücktritt des 1. Vorsitzenden Klaus Zwickel und der Wiederinthronisierung 
des Kandidatentandems Peters/Huber ist der Konflikt jetzt zumindest aus den 
Schlagzeilen geraten, aber er wird die Organisation noch lange beschäftigen. 
In dieser kurzen, thesenförmigen Streikanalyse soll es nicht um die allgemei- 
nen politischen Folgen des Streiks gehen, sondern vor allem um die Frage, 
warum der Streik scheiterte bzw. scheitern musste, wie dıe beiden miteinander 
im Clinch liegenden Gewerkschaftsflügel darin involviert sind, und welche Fol 
gen sich daraus für die Tarifpolitik bzw. für den Flächentarifvertrag ergeben. 

Der Streik hat seine Vorgeschichte ın der gewerkschaftlichen Arbeitszeitpolitik 
und in der Auseinandersetzung jener beiden Gruppierungen der IG Metall, 
die gewöhnlich als ‚Traditionalisten’ und als ‚Modernisierer’ bzw. ‚Reformer’ 
bezeichnet werden; zuweilen kann man auch die Begriffe ‚Voluntaristen’ vs. 
‚Realisten’ hören.' Die Verkürzung der Arbeitszeit, insbesondere der Wochen- 
arbeitszeit ıst bisher eın zentraler humanisierungs- und beschäftigungspoliti- 
scher Bestandteil der langfristigen Programmatık der IG Metall gewesen. So 
hat Klaus Zwickel, der jetzt der Hauptkritiker einer streikbewehrten Durchset- 
zung der 35-Stunden-Woche in der ostdeutschen Metallindustrie gewesen ist, 
1998 noch eine Gewerkschaftsdebatte über die Einführung einer 32-Stunden- 
Woche angestoßen (Metall 1998, Nr. 9, S.15ff.). Im Oktober vergangenen Jah- 
res, ım Vorfeld der kommenden Tarifrunde, fand in Mannheim eine große 
Arbeitszeitkonferenz der IG Metall statt, auf der dıe Weichen für den Streik 


1 Diese etwas grobschlächtigen Labels sind keine Pressekonstrukte, sondern intern, vor allem 
von den hauptamtlichen Funktionären selbst verwendete Begriffe zur Kennzeichnung des 
eigenen bzw. des anderen Lagers. 
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gestellt wurden. Während Zwickel über die Arbeitszeitverkürzung im Osten 
ohne Kündigung der Tarifverträge und damit ohne Streikdrohung verhandelt 
wissen wollte, vertrat Jürgen Peters die gegenteilige Auffassung: „In der Ar- 
beitszeitfrage habe es ‚keine einzige Minute gegeben, die nicht erbittert er- 
streikt werden musste’“ (SZ 28.10.2002). Hier wurde der Bruch zwischen bei- 
den sichtbar und zugleich die aktuelle Bruchlinie zwischen beiden Fraktionen. 
Im Kern geht es bei der Kontroverse darum, wie man sich gewerkschaftspoli- 
tisch am besten auf die veränderten sozioökonomischen Bedingungen in 
Deutschland und in der EU einzustellen habe. Das betrifft sowohl die Zielset- 
zung, wie auch die Mittel, die dabei einzusetzen sind. Dabei geht es nicht nur 
um die richtige Tarifpolitik, sondern in letzter Konsequenz erfordert eine a- 
däquate Umstellung auf die bislang unterrepräsentierten Beschäftigtengrup- 
pen, auf gesteigerte Flexibilitätserfordernisse der Unternehmen und ausdiffe- 
renzierte Branchenstrukturen auch einen entsprechenden Umbau des Funkti- 
onärsapparats, neue Qualifikationen und Organisationsstrukturen. Dagegen 
gibt es im Apparat aus begreiflichen Gründen großen Widerstand. Bislang 
schienen allerdings die beiden Lager nicht so fest gefügt zu sein. In einem Ge- 
spräch zwischen Zwickel und Riester im Mitgliedermagazın Metall 1998 (Nr. 
9, S. 15ff.) wurde Zwickel noch als ‚Traditionalist’ bezeichnet und Riester als 
‚Modernisierer’, bzw. als ‚Reformer’, inzwischen findet sich Zwickel im Lager 
der ‚Reformer’ wieder, während Peters die Galionsfigur der ‚Traditionalisten’ 
abgibt. 

Für einen außenstehenden Beobachter ist es nicht immer leicht, eine rationa- 
le, sachlich nachvollziehbare Zuordnung von Positionen zu den beiden La- 
gern vorzunehmen, wie auch dıe Herkunft der Gruppen, die sich den Lagern 
bzw. Repräsentanten zuordnen, recht unterschiedlich und schwankend ist. Im 
Lager der ‚Traditionalisten’ befinden sich linke Sozialdemokraten und ehema- 
lige Stamokap- und DKP-Anhänger, ‚Altlinke’, die eine klare Klassenorientie- 
rung und ein strikt dichotomes Weltbild haben und sich als übriggebliebener 
Kern der Arbeiterbewegung verstehen. Sie sehen sich trotz aller Widrigkeiten 
in der schlechten Gegenwart einem geschichtsdeterministischen Fortschritts- 
optimismus und dem Projekt der Emanzipation der lohnabhängigen Klasse 
verpflichtet. Die Gewerkschaft ist für sie Gegenmacht und autonome Kraft, 
folglich eher Klassenorganisation als Interessenverband und deren Einheit o- 
berstes Gebot. Durch ihre ausgeprägte Organısationskompetenz und besonde- 
re Neigung zur Netzwerkbildung haben sie in der Gewerkschaft einen über- 
proportionalen Einfluss. Es befinden sich aber auch viele traditionelle Ge- 
werkschaftler darunter, deren diffuse Abwehr des neoliberalen Umbaus des 
deutschen Wohlfahrtstaats durch die Identifikation mit der prononcierten 
Kritik dieses Lagers die erwünschte Fokussierung findet. Und nicht zu überse- 
hen: Die markante, oft holzschnittartige Diktion von Jürgen Peters oder ande- 
rer wortmächtiger Vertreter dieses Lagers erreicht die Gewerkschafterseele eher, 
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emotionalisiert stärker, als die kühle Analyse eines Berthold Huber oder ande- 
rer so genannter ‚Modernisierer’. In der Tarıfpolitik treten sie für möglichst 
einheitliche, Interessen bündelnde Forderungen ein - und tun sich schwer 
damit, wenn die Bedingungen zwischen und in den Branchen immer weiter 
auseinender driften und auch die Interessen der Mitglieder immer heterogener 
werden. 

Die ‚Reformer’, deren Anhängerschaft weniger konturiert ist, wollen sich stär- 
ker auf die veränderten Bedingungen einlassen, weil sie befürchten, andernfalls 
von der allgemeinen Entwicklung abgehängt zu werden und als Gewerkschaft 
des schrumpfenden Kerns der männlichen Facharbeiter aus den traditionellen 
Industriesektoren nur noch minoritäre Organisation zu sein. Man könnte 
auch sagen, ‚Gestaltungseffizienz’ geht ihnen vor ‚normativer Reinheit’ oder 
Pragmatismus vor ‚Ideologie’. Berthold Huber: „Wir müssen uns in Sprache, 
Ansprache und den üblichen Ritualen verändern. (...) Der volle Schluck aus 
der Pulle oder ähnliche Sprüche sind nicht mehr authentisch.“ (FAZ 
13.6.2003). Klaus Zwickel: „Die IG Metall muss in der Wirklichkeit ankom- 
men, nicht um sich anzupassen, sondern um sie wirksam beeinflussen und 
verändern zu können“ (FAZ 22.7.2003). 

In der Praxis sind die Grenzen zwischen beiden Lagern fließend; sie werden 
für den Außenstehenden aber häufig schwer nachvollziehbar von persönli- 
chen Seilschaften, ‚Gefolgschaftstreue’, gemeinsamen Stallgeruch etc. überla- 
gert bzw. irrational überhöht. Das Ansehen, das Peters z.B. ım VW-Verbund 
aus seiner Zeit als Bezirksleiter in Hannover genießt, dürfte kaum mit einer 
konfliktorientierteren Disposition der VW-Werker zu tun haben - da wären 
ihnen die Benzler zumindest ebenbürtig - als mit ihren persönlichen Erfah- 
rungen eines tüchtigen Gewerkschaftsfunktionärs, der sich freilich unter 
Heimspielbedingungen hochorganisierter Großbetriebe besser entfalten kann, 
als in defizitären Betrieben des Ostens.” Klaus Zwickel hat dann den Fraktı- 
onskampf vordergründig verschärft, indem er ihn personalisierte und insbe- 
sondere nach dem Streik die Bekämpfung von Peters zu seiner Hauptaufgabe 
machte. 

Verschiedene Anhaltspunkte sprechen dafür, dass der Streik insofern auch 
Ausdruck eines verdeckten Lagerkampfes gewesen ist, als Jürgen Peters und 
der ıhm nahe stehende Hasso Düvel, der Bezirksleiter von Berlin/Branden- 
burg und Sachsen mit der Konfliktzuspitzung in der ostdeutschen Tarifbewe- 
gung den Erfolgsbeweis ihrer Politik erbringen wollten, u.a. deshalb, wie IG 


2 Dass ein Jürgen Peters bzw. Hartmut Meine (sein Nachfolger in Hannover) trotz flotter Sprüche 
auch nur mit Wasser kochen ist am Lohn- und Leistungsniveau von Sachsen-Anhalt zu er- 
kennen, das zum Tarıfgebiet Hannover gehört. Es liegt noch unter dem Durchschnitt Ost- 
deutschlands, was vermutlich auch der Grund dafür war, warum sich dieser Bezirk als einziger 
(und ohne Begründung) weigerte, an unserer Erhebung über die Arbeits- und Leistungsbe- 
dingungen der ostdeutschen Metallindustrie mitzuwirken (Hinke/Röbenack/Schmidt 2002). 
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Metall-Insider vermuten, um Peters im Frühjahr bei dem für ıhn ungewissen 
Ausgang der Kandidatenkür im Vorstand eine bessere Ausgangsposition zu 
verschaffen. Sie haben den Streik gewollt, d.h. gegen Warnungen von ver- 
schiedener Seite durchgesetzt. Dafür sind u.a. die forschen Sprüche Hasso 
Düvels auf der Mannheimer Arbeitszeitkonferenz im Oktober 2002 ein Beleg: 
„Wir sind zur Arbeitszeitverkürzung verurteilt.“ Und: „Wir haben eine breite 
Mobilisierung, da brauchen wir nur den Schalter umzulegen“ (Stuttgarter Zei- 
tung 23.10.2002). Klaus Zwickel dagegen kann belegen, davon abgeraten zu 
haben. Beschlossen hat ihn der Vorstand freilich (organisationsüblich) ge- 
meinsam. Hier hat es noch nicht einmal zu der Enthaltung gelangt, die Klaus 
Zwickel sich gegenüber den exorbitanten Bonuszahlungen an den scheiden- 
den Vorstand von Mannesmann abgerungen hatte. 


2. Der Streik 


Die gewerkschaftliche Gestaltungspolitik ist in Ostdeutschland generell 
schwieriger als im Westen, was nicht nur an den anhaltend prekären ökono- 
mischen Verhältnissen liegt, sondern auch an den schwächer ausgeprägten In- 
teressenvertretungsstrukturen und an der niedrigeren Bereitschaft der Arbeit- 
geberverbände bzw. der ostdeutschen Unternehmer, sich am Kooperationsstil 
der westdeutschen Mitbestimmungskultur zu orientieren (Artus u.a. 2001, Ar- 
tus 2001, Schmidt 1998). Während in Westdeutschland daher der große 
Hammer, der Flächenstreik, nur selten herausgeholt werden muss, um lang- 
fristig neue Wege beschreiten zu können - der letzte große Streik in der Me- 
tallindustrie liegt schließlich schon knapp 20 Jahre zurück - ist die Aktions- 
schwelle im Osten niedriger, d.h. wenn mehr Druck erzeugt werden soll, ist 
man sehr viel schneller beim letzten Mittel angelangt. Dies muss bedacht 
werden, um die nachfolgende Streikkritik richtig verstehen zu können. 


2.1 Der Streikgegenstand - Arbeitszeitverkürzung 


Viele Indizien weisen darauf hin, dass Arbeitszeitverkürzung, insbesondere 
auch die Wochenarbeitszeitverkürzung ihre gesellschaftliche Akzeptanz als 
Fortschrittsmetapher verloren hat. 

Diese Deutung legt nicht nur die aktuell verstärkt geführte Diskussion ın der 
Öffentlichkeit und von Unternehmerseite nahe, die wöchentliche und die Le- 
bensarbeitszeit wieder zu verlängern, sondern auch der Umstand, dass diese 
Verlängerungsdiskussion gänzlich ohne Bezug auf die Massenarbeitslosigkeit 
geführt wird. Es ist in der Vergangenheit auch nicht ausreichend gelungen, die 
rechnerische Entlastungswirkung von Arbeitszeitverkürzung empirisch hinrei- 
chend deutlich zu machen (Der positive Arbeitsplatzeffekt von spürbarer Wo- 
chenarbeitszeitverkürzung war ohnehin nur im Mehrschichtbetrieb, insbeson- 
dere bei Dreischicht- und Konti-Schichtbetrieb zu registrieren. Bei Ein- 
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schichtbetrieben waren eher Absicherungseffekte oder Leistungsintensivierung 
zu beobachten, was auch mit dem hier relativ höheren Investitionsaufwand 
pro Arbeitsplatz zusammenhängt, vor dem Betriebe mit diskontinuierlicher 
Auftragslage und produkttypischen Konjunkturtälern eher zurückschrecken.). 


Die häufige Praxis einer bestandsorientierten Personalpolitik vermindert die 
betriebliche Bereitschaft, Arbeitszeitverkürzungen durch Neueinstellungen zu 
kompensieren. 

Der langwierige Überlebenskampf der neugegründeten bzw. der konsolidierten 
Kombinats-Nachfolgebetriebe mit ihren traumatisch nachwirkenden Entlas- 
sungswellen führte dazu, dass sie sich inzwischen vor Entlassungen scheuen 
und daher auch mit Neueinstellungen zögern (Behr/Engel 2001; Behr u.a. 
2002). Arbeitszeitverkürzungen, die auf Beschäftigungseffekte zielen, finden 
daher bei ihnen wenig Resonanz. 


Meines Erachtens sind falsche Schlüsse aus unserer Studie über die ostdeut- 
schen Arbeits- und Entlohnungsbedingungen (Hinke u.a. 2002, s.a. Schmidt 
u.a.2003) gezogen worden. 

Wenn die Mehrzahl der Beschäftigten in der ostdeutschen Metall- und Elektro- 
industrie länger als 38 Stunden arbeitet (nach unserer Erhebung, die nur Be- 
triebe über 50 Mitarbeiter berücksichtigt, sind es 47,2 %. Mit den Kleinbe- 
trieben unter 50 Mitarbeiterbn, die ganz überwiegend länger arbeiten lassen, 
dürfte der Anteil aber weit über der Hälfte liegen) dann ist das einerseits Aus- 
druck der unterschiedlichen Leistungsfähigkeit der Betriebe (darauf weisen 
auch die wachsenden, gegenüber dem Flächentarif defizitären Haustarife hin, 
gemäß denen knapp zwei Drittel der Beschäftigten länger als 38 Stunden ar- 
beiten), sondern auch auf die geringere Nachahmungsbereitschaft in nicht 
verbandsgebundenen Betrieben. Die geringere Prägewirkung des Flächentarif- 
vertrags ist nicht nur an dem großen Umfang abweichender Tarifregelungen 
unterhalb des Flächentarifvertrags abzulesen, sondern auch an der geringen 
Ausstrahlung gerade der Arbeitszeitregulierung auf den nichttarifgebundenen 
Bereich (gerade einmal 12% der Beschäftigten ın den nichttarifgebundenen 
Betrieben haben die 38-Stundenwoche). Es ist also hoch riskant gewesen, eine 
weitere starke Arbeitszeitverkürzung anzustreben, wenn die bestehende Ar- 
beitszeitregelung noch nicht einmal mehrheitlich als Standard etabliert war. 
Man hätte daher auf die organisationspolitische Entlastung eines Stufenplans 
verzichten und zunächst besser die 37-Stunden-Woche anstreben sollen. Das 
hätte pragmatischer bzw. realistischer ausgesehen und hätte vielleicht auch in 
der Öffentlichkeit eine bessere Resonanz gefunden. 


Selbstverständlich ist Arbeitszeitverkürzung ein legitimes Tarifziel in den neu- 
en Bundesländern; ihre Forderung hätte aber sowohl die bestehende Situation 
bei der Wochenarbeitszeit wie auch die Konkurrenz anderer in der Agenda be- 
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findlicher Tarifziele berücksichtigen müssen. Die Regulierung des Leistungs- 
lohns und von ERA können als gleichrangige Tarifziele angesehen werden. 

Die ebenfalls mit Kosten verbundene Umsetzung des ERA-Tarifvertrags (Ent- 
gelt-Rahmentarifvertrag zur Angleichung der Löhne und Gehälter - von Arbei- 
tern und Angestellten bei gleichwertiger Tätigkeit) und die dringende Leis- 
tungslohnregulierung (Prämienlohn und Zielvereinbarung) sind zwar wegen 
des geringeren öffentlichen Symbolgehalts weniger spektakulär, dürften aber 
im betrieblichen Alltag eine vergleichbar große gewerkschaftliche Bindungs- 
wirkung erzeugen. Da diese Ziele nicht gleichzeitig verfolgt werden können, 
wäre der Verdrängungseffekt der durch die Arbeitszeitverkürzung gesetzten 
Priorität auch hinsichtlich der langfristigen Betriebsarbeit und gewerkschaftli- 
cher Präsenz vor Ort zu legitimieren gewesen. Das geschah aber nicht. - Die 
gewöhnlich hochregulierten Akkordlöhne spielen in der ostdeutschen Indust- 
rie praktisch kaum eine Rolle; hingegen ist der überwiegend betrieblich gestal- 
tete Prämienlohn doppelt so häufig wie in der westdeutschen Industrie (Hinke 
u.a. 2002: 100), 36% der von uns befragten Betriebe haben bereits schriftlich 
fixierte Zielvereinbarungen eingeführt, die, weil nicht tariflich reguliert, stark 
asymmetrisch angelegt sein dürften (ebdf.: 106, siehe auch Hinke 2003). 


Die Arbeitszeitverkürzung wurde in der Öffentlichkeit mit einer problemati- 
schen Begründung legitimiert - mit dem Angleichungserfordernis 13 Jahre 
nach der Wende. 

Es trifft zu, dass das im Bewusstsein der ostdeutschen Bevölkerung stark aus- 
geprägte Bedürfnis nach sozialer Gerechtigkeit auch ihre Einstellung gegen- 
über Westdeutschland und gegenüber deren Institutionen bestimmt. Im all- 
gemeinen haben daher Angleichungsforderungen eine hohe politisch- 
moralische Akzeptanz. Gleichzeitig existiert aber eine ebenso deutlich ausge- 
prägte Relevanzhierarchie. Mehr soziale Gerechtigkeit und schnellere Anpas- 
sung der Lebensbedingungen an das westdeutsche Niveau werden klar der 
Kontinuität des Arbeitsplatzes und dem diesen zugrunde liegenden Betriebs- 
wohl untergeordnet. Der Mobilisierungseffekt dieses Slogans war daher ın den 
gewerkschaftlich gering organisierten Betrieben entsprechend niedrig. Es fehlte 
sowohl die humanisierungspolitische wie auch die beschäftigungspolitische 
Dimension, die die Streikagitation von 1984 noch stark geprägt hatte. Diese 
Begründung hatte damals noch eine hohe öffentliche Resonanz gefunden. Of 
fenkundig befürchtete man jetzt, damit die Öffentlichkeit nicht mehr über- 
zeugen zu können und verlegte sich auf eine eher politische als gewerkschaft- 
liche Begründungsformel. Damit war die IGM auch leichter politisch angreif- 
bar. Natürlich dominierte in der politischen und in der Arbeitgeber-Kritik der 
Hinweis darauf, dass angesichts einer ökonomischen Situation mit einer zwei- 
bis dreifach höheren Arbeitslosigkeit erst die ökonomischen Voraussetzungen 
geschaffen werden müssten, die eine Angleichung gestatten würden. 
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2.2 Zur Problematik eines Streiks in Ostdeutschland 


Historisch dominieren bei weitem die Abwehrstreiks, sowohl aus der struktu- 
rellen Funktion der Gewerkschaften als Schutzorganisationen gegenüber den 
‚Zumutungen des Kapitals’, vor allem zur Wahrung und Verbesserung der Re- 
produktionsbedingungen der Arbeitskraft, z.B. wenn für einen Lohnausgleich 
gegenüber dem Kaufkraftverlust durch Inflation gestreikt wird. Zwar sind 
durch die Programmatik gesellschaftlichen Fortschritts in die Gewerkschafts- 
politik Gestaltungsziele aufgenommen worden, die über die bloß defensive 
Funktion hinausweisen und die allgemeine Verbesserung der Lebensbedingun- 
gen der lohnabhängigen Bevölkerung zum Ziel haben, für sogenannte Angriff- 
streiks müssen aber vıel günstigere Voraussetzungen vorliegen. Wenn man sich 
die drei wichtigsten Angriffstreiks der IG Metall mit qualitativen Tarifforde- 
tungen zur Verbesserung der Arbeits- und Lebensbedingungen nach 1945 an- 
schaut, wird dies offenkundig. Es musste entweder eine günstige Konjunktur 
vorliegen, was 1956/57 der Fall war, als für die Lohnfortzahlung im Krank- 
heitsfall gestreikt wurde, eine für gewerkschaftliche Forderungen und humanı- 
sierungspolitische Ziele aufgeschlossene öffentliche Meinung vorliegen, was 
1973 bei dem Streik für den Lohnrahmentarifvertrag II der Fall war oder aber 
wie 1984 der ökonomische Kampf mit einer politischen Mobilisierung gegen 
die damalige Bundesregierung eine darüber hinausgehende identitätsstiftende 
Dimension erhalten, die damals maßgeblich für die breite Unterstützung in 
der Öffentlichkeit war. Beurteilt man den ostdeutschen Streik zur Einführung 
der 35-Stunden-Woche unter dieser Perspektive, dann darf festgehalten wer- 
den, dass keine hinreichenden Voraussetzungen zur Führung eines Angriff 
streiks (bzw. Erzwingungsstreik) in Ostdeutschland vorlagen. 


Die ostdeutsche Betriebslandschaft ist wesentlich heterogener und die betrieb- 
lichen Interessenlagen sind daher sehr viel zerklüfteter als dıes in Westdeutsch- 
land der Fall ist. Zwischen den prosperierenden Konzernfilialen und den ost- 
deutschen Gründerbetrieben, Mangement-Buy-Out-Firmen und anderen Mit- 
telständlern bestehen teilweise gravierende Unterschiede, wie sie im Westen in 
diesem Ausmaß nicht vorhanden sind. 

Diese Differenzen hinsichtlich Markterschließung, Absatzsicherheit, Gewin- 
nerwartung und langfristiger Kontinuitätsprognose führten auch dazu, dass 
ostdeutsche Mittelständler sich kaum von den großen Konzemfilialen west- 
deutscher Automobilunternehmen in einen gemeinsamen Flächentarif zwin- 
gen lassen, wenn sie von ihrer Position aus die Belastung als zu hoch erach- 
ten. Die Bindungswirkung bzw. die Erzwingungskraft westdeutscher Auto- 
und Zuliefererunternehmen, wie sie z.B. jahrzehntelang in Baden-Württemberg 
erprobt worden ist, lässt sich daher nicht auf Ostdeutschland übertragen - was 
man freilich vorher hätte wissen können - und ist auch in Westdeutschland 
nach dem Aufstand der Mittelständler gegen die Konzernvertreter im Arbeit- 
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geberverband nach dem Streik in der bayerischen Metallindustrie von 1995 
nicht mehr so selbstverständlich. Interessenvereinheitlichende Tarifpolitik ist 
hier also wesentlich schwerer zu realisieren und steht stärker unter dem 
Druck, allgemeine Gestaltungselemente mit nach Betriebslagen differenzieren- 
den Elementen zu verbinden. Deshalb muss hier jede generelle Tarifforderung 
besonders daraufhin überprüft werden, ob sie diese Generalisierungsfähigkeit 
aufweist. 


Die für einen Angriffsstreik erforderliche breite Unterstützung in den Beleg- 
schaften im Junistreik diesen Jahres war nicht gegeben. 

Wenn der durchschnittliche gewerkschaftliche Organisationsgrad wie in Sach- 
sen nur 10% beträgt und in vielen anderen Bereichen der neuen Bundesländer 
noch darunter liegt, dann darf die Mobilisierungsfähigkeit der Belegschaften 
allgemein als niedrig eingeschätzt werden und ist von vornherein auf wenige 
besser organisierte Betriebe begrenzt. Deren Stimmgewalt in der Tarifkommis- 
sion, mit der dort angeblich vehement die 35-Stunden-Woche gefordert wor- 
den seı, hätte ein erfahrener Bezirksleiter relativieren müssen und sich davon 
nicht zu Abenteuern verleiten lassen dürfen. In der vierten Woche waren ge- 
trade einmal zehn Betriebe mit 8.000 Beschäftigten in den Streik einbezogen. 
Eskalationsmöglichkeiten zur Erhöhung des Streikdrucks bestanden nicht. 


Mit Neutralität oder Akzeptanz seitens Politik und Öffentlichkeit gegenüber 
einer mit Streik durchgesetzten Wochenarbeitszeitverkürzung konnte nicht ge- 
rechnet werden. 

Die Oppositionsparteien haben schon seit langem immer wieder deutlich ge- 
macht, dass sie die Gewerkschaften als. Konjunkturbremse ansehen, ebenso 
die Wirtschaftspresse und weitgehend auch die Tagespresse. Seit Oktober/ 
November vorigen Jahres war die Haushaltsmisere evident und auch die Not- 
wendigkeit einer Reform der sozialen Sicherungssysteme, mit der die von der 
Opposition vorgeführte und sich selbst paralysierende Bundesregierung in den 
folgenden Wochen und Monaten hinreichend beschäftigt war. Von ihr konn- 
te also schon zu dieser Zeit keine Unterstützung erwartet werden; erst recht 
nicht im Frühjahr 2003 nach der erfolglosen Konfrontation der IGM mit der 
Bundesregierung und ihrer Agenda 2010. (Hier sei nur an entsprechende Äu- 
ßerungen von Wirtschaftsminister Clement erinnert.) Die nach dem Streik 
eingeräumte Fehleinschätzung, dass man die mangelnde politische Unterstüt- 
zung nicht habe voraussehen können, erstaunt daher. 


2.3 Fehler in der Anlage und Durchführung des Streiks 


Zunächst schien alles nach dem bewährten und auch diesmal erfolgverspre- 
chenden Ritual zu verlaufen: Der Urabstimmung folgte der Streikbeschluss 
und zu Beginn wurden die mitgliederstarken montanmitbestimmten Stahlwer- 
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ke bestreikt. Der erwartete Signaleffekt für die Metall- und Elektrobranche 
blieb hingegen aus. Warum? 


Der Widerstand der ostdeutschen Arbeitgeberverbände gegen die IG- 
Metallforderung wurde unterschätzt. 

Es ist seit langem hinreichend bekannt, dass insbesondere der Sächsische Ver- 
band der Metallindustriellen eine beinharte Konfrontationspolitik gegenüber 
der IG-Metall pflegt, was doch gerade Hasso Düvel schon seit seinen Tagen 
als sächsischer Bezirksleiter hinreichend vertraut gewesen seın dürfte, Sie legen 
auch größten Wert auf ihre Unabhängigkeit von westdeutschen Verbandszent- 
ralen und haben sich als erste auch auf die Einrichtung einer Verbandsmit- 
gliedschaft ohne Tarifbindung verlegt. Der Gedanke des Flächentarifvertrags 
findet bei ihnen nur einen mäßigen Rückhalt (Artus 2001). Verbandsintern 
werden sie im Westen auch gern einmal als „unsere Nordkoreaner“ bezeich- 
net. Dass westlicher Druck hier nichts vermag, hat auch das lange, aber letzt- 
lich erfolglose Gespräch Zwickels mit dem Vorsitzenden von Gesamtmetall 
Kannegießer am Vorabend des Streikendes bestätigt. Auf die harte, konfronta- 
tive Position der ostdeutschen Unternehmervertreter stießen die IG Metall- 
Unterhändler auch in den Tarifverhandlungen vor und am Ende des Streiks. 
Ab der dritten Woche hatte Bezirksleiter Düvel inständig um neue Verhand- 
lungen gebeten und immer wieder seine Kompromissbereitschaft betont. Als 
man dann schließlich doch noch in Verhandlungen eintrat, mussten die IG 
Metaller feststellen, dass die Forderungen der Gegenseite sich mittlerweile 
noch erhöht hatten (IG Metall/Peters: 21f.). Den Arbeitgebern war nicht ent- 
gangen, dass der IG Metall die Puste ausging. Warum Zugeständnisse machen, 
wenn man alles haben konnte?! Das Prinzip der IG Metall, einen Arbeits- 
kampf auch tatsächlich als ‚Kampf” zu führen, befolgten eben auch die ost- 
deutschen Unternehmer. Dass sich ausgerechnet jene darüber wundern, die 
wie Peters und Düvel diese bekannte Haltung ihrer Gegenseite gerade als Be- 
gründung für die Unvermeidlichkeit des Streiks anführten, erstaunt dann 
schon. Kompromisse erreicht man nur, wenn man selbst genug Druck entfal- 
ten kann, oder wenn der Kontrahent gegenüber einem schwachen Verhand- 
lungspartner aus übergeordneten Gründen kompromissbereit ist. Beides war 
nicht der Fall. Bis zuletzt bestanden die Unternehmer trotz aller Verrenkun- 
gen der IGM-Unterhändler auf der Kostenneutralität einer langfristigen Wo- 
chenarbeitszeitverkürzung. 


Die isolierte und offenbar auf einen kurzfristigen Erfolg zielende Streiktaktik 
war problemunangemessen. 

Der Streikdruck hätte systematisch über mehrere Eskalationsstufen erhöht 
werden müssen. Es war falsch, den Streik ausschließlich auf den Bezirk Berlın- 
Brandenburg-Sachsen zu beschränken. Dadurch fehlte das Eskalationspotentt- 
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al, das für die vierte Woche hätte zur Verfügung stehen müssen. Wenn man 
das aber weiß - und man wusste es, denn die übrigen Bezirke hielten sich für 
streikunfähig - dann war der Streik ein gefährliches Hasardeurspiel. Es war 
gleichzeitig auch eın Fehler den ostdeutschen Streik nicht mit den westdeut- 
schen Tarifgebieten hinsichtlich Unterstützungsfunktionen abzustimmen, z.B. 
in laufende Tarifbewegungen zu integrieren. Denn es musste ja hinreichend 
bekannt sein, dass die ostdeutschen Betriebe zu schwachbrüstig waren, um 
den Streik längerfristig allein durchzustehen. Gerade die Erfahrung mit dem 
10-tägigen Streik von 1993 gegen die vorzeitige Kündigung des Stufentarifver- 
trags hätte hierfür eine Warnung sein können. Dieser Abwehrkampf war zwar 
bis zur Urabstimmung breit mobilisierungsfähig, weil die Tarifvertragskündi- 
gung der Arbeitgeberverbände mit dem Stop von erwarteten Lohnsteigerungen 
stark in die Lebensbedingungen der Menschen eingriff, und trotzdem hat die 
Ausweitung des Streiks damals auch schon erhebliche Schwierigkeiten bereitet 
und in einer Reihe von Belegschaften zwiespältige Reaktionen ausgelöst. Ob- 
wohl er insgesamt gesehen dennoch ein Erfolg gewesen ist, zumal die Beleg- 
schaften sämtlich streikunerfahren waren, kann nicht davon gesprochen wer- 
den, dass damit eine Streikkultur in Ostdeutschland begründet worden wäre. 
Ein zweiter Streik mit diesem weitreichenden Gestaltungsanspruch hätte daher 
umso sorgfältiger auf seine Risiken hin kalkuliert und vielfältig abgesichert 
werden müssen. Offenkundig beanspruchte die Bezirksleitung Berlin als einzi- 
ger ausschließlicher Ostbezirk so etwas wie eine ostdeutsche Führungsrolle in 
der Tarifpolitik und wollte sich von den anderen Bezirken, die vom Berliner 
Konzept eher abgeraten hatten, nicht hineinreden lassen. Wenn Gerd Lobod- 
da (1. Bevollmächtigter der Verwaltungsstelle Nürnberg und Vorstandsmit- 
glied) in einem Gespräch mit der Süddeutschen Zeitung die Selbstherrlichkeit 
der Bezirksleiter als einen der Gründe für die Führungskrise der IG Metall 
rügt (SZ 12.7.2003), dann lässt sich das besonders am Fall Düvel belegen. Ei- 
ne bemerkenswerte Parallele zum verlorenen Streik von 1954 liegt im übrigen 
darin, dass der Vorstand damals den Bezirksleiter Erwin Essl ebenfalls zu frei 
hat agieren lassen und als Reaktion darauf die Tarıfbewegungen stärker koor- 
diniert und an übergeordneten Kriterien ausgerichtet hat. Diese Lehre scheint 
knapp 50 Jahre danach in der kollektiven Traditionen sonst so sehr verpflich- 
teten Organisation vergessen worden zu sein (Schmidt 1995). Die mangelnde 
Kontrolle des Vorstands beim aktuellen Streik trifft freilich nicht nur Zwickel, 
sondern vor allem Peters, der fachlich für Tarifrunden zuständig ist und Dü- 
vel cher noch ermuntert hat. 

Der Abschluss von Haustarifverträgen während des Streiks schwächte die 
Streikfront. 

Eines der zentralen Ergebnisse der internen Streikkritik von 1954 war, dass 
Sonderabschlüsse, wie es damals hieß, die Streikfront geschwächt hätten und 
daher künftig unterbleiben sollten (Schmidt 1995). Bemerkenswerterweise ist 
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diese Lehre nicht beherzigt worden, aus Schwäche, wie zu vermuten ist. Jeder 
Abschluss wurde als Teilsieg verkauft und minderte so den Druck aufs Arbeit- 
geberlager. Dies gilt auch für die extern rekrutierten Streikposten. Solche 
Schwächesymptome bleiben der Gegenseite nicht verborgen. Und sie wusste 
sie zu nutzen. 


Der plötzliche Streikabbruch am Ende der vierten Streikwoche wirkte in der 
Öffentlichkeit zwar überraschend, war aber die zwangsläufige Folge einer gan- 
zen Reihe von sich gegenseitig verstärkenden Faktoren. 

Mit der Serie von Haustarifverträgen, die erst nach dem Austritt der Unter- 
nehmen aus dem Arbeitgeberverband möglich wurden, war die Front der Ko- 
operationswilligen im wichtigen sächsischen Arbeitgebeiverband geschwächt. 
In einzelnen Streikbetrieben war eine abnehmende Streikbereitschaft zu beo- 
bachten, z.B. bei Federal Mogul oder bei dem Getriebewerk ZF Brandenburg, 
wo die Zahl der Streikbrecher zu Beginn der vierten Woche auf ein Drittel 
angewachsen war. Allgemein wurde vom Montag als dem schwierigsten Streik- 
tag gesprochen, weil die Streikenden am Wochenende dem massiven Einfluss 
einer fast durchweg streikkritischen Umwelt (Wirtschaft, Politik, Medien, 
Freunde, Bekannte, häufig sogar die eigene Verwandtschaft) ausgesetzt waren. 
Je länger der Streik dauerte, umso stärker zeigte die gesellschaftliche Ableh- 
nung Wirkung, zumal als von der dritten Woche an westdeutsche Konzerne 
wie Siemens und BMW mit Investitionsverlagerung und Abzug von Produkti- 
onsaufträgen aus den Neuen Bundesländern drohten und damit auch Streik- 
überzeugte ins Zweifeln brachten. 

Eine große Rolle spielte auch der Druck, den aufgebrachte Betriebsräte west- 
deutscher Autokonzerne auf den Vorstand ausübten, die sich darauf beriefen, 
dass das ursprüngliche Konzept keine Fernwirkung im Westen vorsah, nun 
aber in der vierten Streikwoche mehr als 10.000 Autowerker bei BMW in 
München und Regensburg zu Kurzarbeit und Lohnkürzung verdonnert seien 
mit Ausweitungen beı VW, Daimler-Benz und vielen Zulieferern mit weiteren 
30-50.000 Beschäftigten. In dem die Berliner Streikleitung befristet in den 
Streik einbezogene Betriebe unbefristet streiken ließ, wie ZF Brandenburg, 
wich sie aus Schwäche (mangels Alternativen zur Streikintensivierung) vom 
ursprünglichen Konzept ab, was in den beiden Vorstandspapieren (IG Me- 
tall/Zwickel, IG Metall/Peters) fruchtlos hin und her gewendet wird. Die sich 
darin ausdrückende mangelhafte gesamtgewerkschaftliche Koordination ist 
auch an der für die jeweilige West- oder Östklientel angepasste strategische 
Deutung des Streikzwecks abzulesen: Für die westdeutschen Mitglieder suchte 
man den Streik mit dem Argument akzeptabel zu machen: Mit der Absen- 
kung der 38-Stunden-Woche im Osten wollen wir einen von dort ausgehen- 
den Druck zur Wiederanhebung der 35-Stunden-Woche im Westen begegnen. 
Berthold Huber sagte dazu in einem Interview mit der Stuttgarter Zeitung 
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(22.10.2002), dass die ostdeutschen Autowerke inzwischen Produktivitätska- 
thedralen geworden seien und fügte an: „Wenn das so ist, dann entstehen 
Konkurrenzen. Das steht zwar unter der Überschrift Aufbau Ost und wird 
von uns auch akzeptiert, aber es muss einen Weg geben, um diese Konkur- 
renz zu minimieren. Ein Schlüssel dazu ist die Arbeitszeit.“ Fbenso Hasso 
Düvel: „Wir müssen aus dieser Dumpingsituation herauskommen“ (Stuttgar- 
ter Zeitung 29.10.2002). Die Angleichungsrhetorik der IG Metall im Osten 
wurde von den Streikbrechern und anderen Streikgegnern aber gerade mit Ver- 
weis auf dieses Argument relativiert: Warum sollen wir für die ohnehin besser 
gestellten Kollegen im Westen hier gegen unseren Produktivitätsvorteil strei- 
ken?! 

Ausschlaggebend für den Streikabbruch war aber zum einen die mangelnde 
Fähigkeit der IG Metall zur Streikintensivierung und zum anderen die Intran- 
sigenz der Gegenseite, die Ihre Kooperationsbereitschaft parallel zur abneh- 
menden Streikfähigkeit der Gegenseite minimierte. Der Präsident des wichtigs- 
ten Metallverbandes im Osten, der Chef des sächsischen VSME Bodo Finger 
erklärte dies unmissverständlich vor dem ergebnislosen Spitzengespräch zwi- 
schen Zwickel und Gesamtmetall-Chef Kannegießer: „Man spüre den Druck 
der Konzerne in Ost und West, das Ende des Streiks zu ermöglichen (...). ‚Aber 
wir lassen uns von niemandem zu einem ungünstigen Abschluss drängen. Un- 
ternehmen, die unseren Weg nicht mitgehen wollen, müssen den Verband ver- 
lassen.’ Finger hofft, das Gesamtmetallpräsident Martin Kannegießer in den 
Gesprächen am Donnerstag ‚Kein Stück von unserer Leipziger Erklärung ab- 
weicht’“ (FAZ 25.6.2003). Das tat er denn auch nicht. Daraufhin zog Zwickel 
- in Übereinstimmung mit Peters - die Reißleine. In dieser Situation konnte 
die IG Metall gar nicht anders handeln. 


2.4 Folgen des ergebnislosen Streiks 


Die kurz- und langfristigen Folgen des gescheiterten Streiks werden gravierend 
sein. Denn die Enttäuschung der Mitglieder und anderer Streikbeteiligter rich- 
tet sich ja nicht nur gegen die Arbeitgeber, sondern auch gegen die eigene 
Gewerkschaft wegen der Fehler, die sie bei diesem Streik gemacht hat. Es wird 
eine Schwächung der Mitgliedschaft, der Gewerkschaftsbindung, der Beleg- 
schaftskohärenz und wohl auch der Motivation der örtlichen Funktionäre ge- 
ben. Kurzum, die IG Metall wird lange brauchen, um aus der Defensive wie- 
der herauszukommen. Die Folgen im Einzelnen sind: Mitgliederaustritte aus 
Verärgerung über den misslungenen Streik; gespaltene Belegschaften in den 
Streikbetrieben. 

Nach offiziell nicht bestätigten Berichten hat die IG Metall im ersten Halb- 
jahr 2003 ca. 60.000 Mitglieder verloren, der größte Aderlass seit Jahren (SZ 
5.8.2003). Noch ist nicht zu sehen, wann die Trendwende wieder geschafft 
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werden kann. - In den meisten Streikbetrieben gibt es gewöhnlich auch 
Streikbrecher, die nach einem erfolgreichen Streik zunächst geschnitten, lang- 
fristig aber wieder neutral behandelt werden, weil der Sieg die Streikteilnehmer 
allmählich wieder gnädig stimmt. Das ist schon anders, wenn eine relevante 
Minderheit von 30-40% der Belegschaft den Streik bricht und erst recht dann, 
wenn der Streik verloren geht. Nach dem verlorenen Streik von 1954 in der 
Bayerischen Metallindustrie (Schmidt 1995) waren die Belegschaften ın sol- 
chen Betrieben über lange Jahre gespalten und ihr geringer Zusammenhalt hat 
die Betriebsratsarbeit über viele Jahre gelähmt. Noch Jahrzehnte später gehör- 
te diese Streikerfahrung zu den kollektiven Traumata einzelner Großbetriebe 
(wie z.B. MAN/Nürnberg). Bei Federal Mogul und ZN/Brandenburg dürfte 
man auch kaum gleich wieder zur Tagesordnung übergehen. Geringere Akzep- 
tanz der Gewerkschaft mindert deren Einfluss auf die Betriebe und schwächt 
indirekt auch die Betriebsräte, deren Anbindung an die Gewerkschaft im Os- 
ten ohnehin schwächer ausgeprägt ist als in Westdeutschland (Schmidt 1998, 
Artus 2001, Artus 2003). Nicht nur dieser Legitimationsverlust nötigt zu einer 
Neujustierung des Verhältnisses von ‚hauptamtlichen’ und ‚ehrenamtlichen’ 
Funktionären. 


Der Abschluss von Haustarifverträgen ist eine prekäre Notlösung. 

Die friedensstiftende, regulierungsentlastende und konkurrenzausgleichende 
Funktion des Flächentarifvertrags ist zuletzt noch von den Konzernbetrieben 
anerkannt und verteidigt worden, so dass es zu der grotesken Situation kam, 
dass gerade diejenigen noch bestreikt wurden, die bereit und in der Lage wa- 
ren, einen der Stahlindustrie ähnlichen Tarifvertrag abzuschließen, während 
die prinzipiellen Gegner der Wochenarbeitszeitverkürzung unter den Mittel- 
ständlern sich der Konfrontation entzogen bzw. aus anderen Gründen nicht 
ın den Streik einbezogen worden waren. Neun Betriebe haben dann bis zum 
Schluss des Streiks noch Haustarife abgeschlossen. Die Gewerkschaftsleitung 
erklärte danach, dass dies nun auch mit anderen Betrieben geschehen werde; - 
Haustarife haben gegenüber Flächentarifverträgen bekanntlich den Nachteil 
für die Gewerkschaft, dass sie regelungs- und kontrollaufwändig sind. Da es 
im Allgemeinen (d.h. außerhalb einer Streiksituation) auch schwieriger ıst, für 
einen Haustarifvertrag den notwendigen Verhandlungsdruck seitens der Beleg- 
schaft zu erzeugen, ist das Regelungsniveau eines Haustarifs gegenüber einem 
bestehenden Flächentarif in Wirtschaftsregionen mit großer Arbeitslosigkeit 
häufig defizitär (vgl. dazu die Ergebnisse unserer Studie: Hinke u.a. 2002). 
Diese Gefahr nımmt zu, wenn die Haustarife nicht mehr durch einen beste- 
henden Flächentarifvertrag gestützt werden, was für die neuen Haustarife mit 
den Stufenplänen zur Einführung der 35-Stunden-Woche gilt. Ob diese die 
Zeit bis 2009 unbeschadet überstehen oder zwischenzeitlich das Opfer z.B. 
eines Beschäftigungspaktes werden, ist noch gar nicht ausgemacht. 
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Polemisch formuliert könnte man nun sagen, dass dıe IG-Metall einen Streik 
zur Aufhebung des Flächentarifvertrags in Ostdeutschland geführt habe. Bun- 
deskanzler Schröder plädierte nach dem Streik für die Schonung der Darnie- 
derliegenden und der Sächsische Metall-Arbeitgeberverband bot großzügig die 
Wiederinkraftsetzung des alten Manteltarifvertrags an. Dazu war die IG Metall 
aber so ohne weiteres nicht bereit. Der verletzte Stolz verlangte eine Scham- 
frist. Hinzu kam ihr Wunsch, die aus dem Arbeitgeberverband ausgetretenen 
Betriebe, die per Haustarifvertrag das Stufenmodell zur Einführung der 35- 
Stunden-Woche akzeptiert hatten, wieder in den Arbeitgeberverband zurück- 
zuführen, um den Verband nicht nur den wenig verhandlungsbereiten Mittel- 
ständlern zu überlassen. Zwar haben auch diese ein Interesse an den Mit- 
gliedsbeiträgen und dem Relevanzgewinn durch große Mitgliedsfirmen, aber 
dieser Wert war ihnen nicht groß genug, um dafür eine von der IG Metall 
gewünschte Öffnungsklausel im Flächentarifvertrag zu akzeptieren, die es ges- 
tatten würde, gewissermaßen mit einer Öffnung ‚nach oben’, das Stufenmo- 
dell der Haustarifverträge mit dem Flächentarifvertrag vereinbar zu machen. 
Teils aus Prestigeerwägungen - die Niederlage der IG Metall sollte nicht nach- 
träglich noch in einen Teilsieg umgewandelt werden - teils aus der prinzipiel- 
len Erwägung heraus, kein Einfallstor für eine ‚stille Ausweitung der verpön- 
ten 35-Stunden-Woche zu liefern, blieben die Verbandsvertreter bei ihrer Ab- 
lehnung. Die Berliner IG Metall hat sich nun darauf verlegt, eine bizarre No- 
vität zu kreieren: Die Betriebe mit Haustarifverträgen zur Einführung der 35- 
Stunden-Woche sollen in den Verband zurückkehren können und der Hausta- 
rifvertrag soll zu diesem Zweck den Status eines Flächentarifvertrags erhalten - 
mit einem Einzelbetrieb. Ob sich das realisieren lässt bleibt abzuwarten. 

Trotz solcher aus der Not geborenen Innovationen: Die Lage ist verworren, 
der Flächentarifvertrag beschädigt und eine weiterführende Tarifpolitik im Os- 
ten sehr erschwert. Sie muss künftig aus einer Position der Schwäche heraus 
betrieben werden und dürfte vermutlich auch zu ungünstigeren Tarifregulie- 
rungen im Bereich von ERA und Leistungslohn führen, als das vor dem Streik 
der Fall gewesen wäre. Über die Auswirkungen der Streikniederlage auf den 
Westen kann man nur spekulieren. Aber da die Streikpleite noch mit einem 
massiven Führungsstreit verbunden wurde, muss sich die interne und externe 
Schwäche (schwindende Mitgliederloyalität und Prestigeverlust) notwendiger- 
weise auf die ganze Organisation auswirken. Wegweisende Tarifpolitik ist vor- 
läufig von der IG Metall nicht mehr zu erwarten. 


3. Mit dem Streikabbruch eskalierte die Führungskrise 
und wurde mit einem Moratorium besänftigt 


Klaus Zwickel sah sich mit dem erfolglosen Streik in seiner Ablehnung von 
Jürgen Peters bestätigt, dieser wiederum pochte auf seinem offiziellen Kandıi- 
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datenstatus und auf sein quasi automatisches Nachfolgerecht. Zwickel wurde 
von der Mehrzahl der Bezirksleiter unterstützt, Peters hingegen hatte und hat 
großen Rückhalt im hauptamtlichen Apparat auf der Ebene der Verwaltungs- 
stellen auch außerhalb der beiden loyalen Fürstentümer Hannover und Berlin. 
Schwieriger ist die Haltung der ‚ehrenamtlichen Funktionäre’, der Betriebsräte 
und Vertrauensleute, einzuschätzen, die auf dem außerordentlichen Gewerk- 
schaftskongress, der nun einberufen werden soll, um die Führungskrise zu be- 
enden, im Verhältnis 2:1 überwiegen. Da sie im betrieblichen Alltag stärker 
dem differenzierenden Druck der Unternehmensleitungen ausgesetzt sind, 
spricht einiges dafür, dass sie eher für einen Kandidaten aus dem pragmati- 
schen Lager stimmen würden. Aber dazu wird es nun nicht mehr kommen. Es 
fand sich niemand für eine so genannte ‚Kampfkandidatur’. Er hätte mit dem 
Makel des die Einheit verletzenden ‚Kampfkandidaten’ in einer ‚Kampfab- 
stimmung’ leben müssen, in einer Organisation, die sich zwar das größte Zer- 
würfnis in der Nachkriegsgeschichte der deutschen Gewerkschaften leistet und 
trotzdem weiterhin auf Organisationsverpflichtung, Einhalten der Rekrutie- 
rungsrituale, „klare Hierarchie und Loyalität“ (G. Lobodda, SZ 12.7.2003) 
setzt. Der Diadochenkampf der Kandidaten hatte Züge eines Glaubenskrieges 
angenommen, in die eine Organisation zwangsläufig gerät, die einen so gro- 
ßen Überhang an programmatischen Gestaltungsanspruch mit einer so defen- 
siven und defizitären Praxis ım Tarifalltag vereinbaren muss. Diese beiden Po- 
le einander anzunähern wird die Hauptaufgabe der nächsten Jahre sein. Dann 
werden auch die beiden sich jetzt so erbittert befeindenden Lager verschwin- 
den. Ob das mit der Verlegenheitslösung der zwangsverkoppelten Lageranti- 
poden Peters/Huber gelingt, steht dahin. 
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